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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke, Heidelberg. [Direktor: Professor Dr. W. Kümmel]. 


Untersuchungen über experimentelle Schädigungen 
des Gehörorganes. 


Von Privatdozent Dr Hermann Marz, 
L Assistenten der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen im Text und den Tafeln I—VI. 


A. Über mechanische Zerstörungen des Gehörorganes. 


I. Versuche am Cochlearisorgan. 


Zur Erforschung der Physiologie des Ohrlabyrinthes hat man sich 
schon frühzeitig des Experimentes bedient. Besonders unsere jetzigen 
Kenntnisse über die Funktion des Vestibularorganes sind auf dasselbe 
aufgebaut, während für die Erkenntnis der Funktion des Cochlearis- 
organes das Experiment weniger geleistet hat. Dies rührt daher, dass 
bei Veränderungen am Bogengangsapparate Störungen auftreten, die 
leicht objektiv beobachtet werden können, während wir bei Versuchen 
an der Schnecke über das Hörvermögen eines Tieres nur indirekt unsere 
Schlüsse ziehen können. Wir können streng genommen überhaupt nicht 
sagen: »ein Tier ist taub«, sondern nur, es reagiert nicht auf akustische 
Reize. Wie schwierig die ganze Frage ist, geht daraus hervor, dass 
die verschiedenen Forscher in der Deutung ihrer Versuche oft zu gerade 
entgegengesetzten Ansichten gekommen sind. Die Wahl des Versuchs- 
tieres spielt hierbei eine grosse Rolle. Während z. B. die Taube 
geradezu das klassische Versuchsobjekt für Vestibularisuntersuchungen 
darstellt, eignet sie sich in keiner Weise für Experimente über das 
Gehör. Ich erinnere nur an die Ewald-Wundtsche Hypothese der 
direkten Erregbarkeit des Nervus cochlearis durch Schall, die sich 
auf Experimente an der Taube gründete und von den meisten Forschern 
jetzt für falsch gehalten wird. — Noch schwieriger werden die Ver- 
hältnisse, wenn genau festgestellt werden soll, welche verschiedenen 
Töne von dem Versuchstiere wahrgenommen werden. Hierbei spielen 
subjektive Momente noch mehr eine Rolle und die Reaktion ist oft eine 
ganz enorm verschiedene. Bekannt ist z. B. das Verhalten mancher 
Hunde, die eine Idiosynkrasie gegen hohe Töne und Geräusche be- 
sitzen und beim Erklingen derselben eine starke Unlustempfindung 
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zeigen, die sich in Ausbrechen in lautes Geheul und Gebell äussert. 
Man wird sich hüten, hieraus zu schliessen, dass ein solches Tier die 
tiefen Töne nicht, oder auch nur schlechter höre, als die hohen. Alle 
die Versuche, die sich auf nur unbestimmte Reaktion der Tiere be- 
gründen, sind deshalb nur von fraglichem Werte, und schwerwiegende 
Schlussfolgerungen, wie sie z. B. Autenrieth und Kerner bezüglich 
der Funktion des Trommelfelles aus Gehörprüfungen bei Hunden, 
Katzen, Pferden, Kühen, Igeln u. s. w. ziehen, werden wir heute als zu 
schlecht begründet ablehnen. So kam auch Esser, der die Versuche 
der Autoren wiederholte, zu ganz anderem Resultat als diese. Neuer- 
dings hat Rothmann eine Methode angewandt, die anscheinend ein- 
wandsfreie Resultate gibt. Diese sogen. Dressurmethode besteht darin, 
dass Hunde abgerichtet werden, beim Erklingen eines bestimmten 
Tones, des sogen. »Fleischtones«, ihr Futter zu nehmen, sodass sich 
also eine feste Assoziation zwischen dem. Tone und einer bestimmten 
Funktion bei dem Tiere bildet. Wenn das Tier beim Erklingeu des 
Tones Konstant nicht mit der andressierten Tätigkeit reagiert, so sind 
wir berechtigt anzunehmen. dass es den Ton nicht wahrnimmt.. Übrigens 
hat Esser schon 1877 auch eine Art Dressurmethode angewandt, 
indem er die grosse Terz als »Fleischton« verwandte. 

Wichtiger als die Beobachtung des allgemeinen Verhaltens eines 
Tieres, das durch mancherlei andere psychische Bedingungen beeinflusst 
wird, sind die rein reflektorischen Bewegungen, die auf Schalleinwirkung 
eintreten. Ein »objektiver Indikator der Schallempfindung«, wie sie 
von Stein nennt, sind sie jedoch sicherlich auch nicht. Man darf 
zwar annehmen, dass das Tier eine Schallempfindung hat, wenn der 
Reflex auftritt, aber man kann doch nicht bestimmt sagen, dass es 
keine Schallempfindung hat, wenn der Reflex nicht auftritt. 

Interessant sind die Untersuchungen über die reflektorische 
Kontraktion des Tensor tympani von Hensen, Bockendahl und 
Pollak. Letzterer Autor wies nach, dass nach Zerstörung der Schnecke 
die reflektorischen Kontraktionen des Tensor nicht mehr auftreten. Ein- 
wandfrei sind jedoch diese Versuche auch nicht, besonders da eine 
mikroskopische Untersuchung nicht vorgenommen wurde und deshalb 
die Ausdehnung der Schneckenzerstörung nicht sicher festgestellt ist. 
Ein Nachteil der Versuche ist auch, dass dabei ein grösserer operativer 
Eingriff am schballeitenden Apparate vorgenommen werden muss, sodass 
die Verhältnisse daran nicht mehr der Norm entsprechen. 

Auf einen viel leichter und ohne Eingriff zu beobachtenden Reflex 
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beim Meerschweinchen hat Preyer zuerst aufmerksam gemacht. Er 
fand bei neugeborenen noch nicht 12 Stunden alten Tieren, dass sie 
auf Anstreichen von Stimmgabeln, die eine Schwingungszahl von 
1000—14000 hatten, ganz maschinenmälsig mit einer Zuckung der 
Ohrmuscheln reagierten. Er vergleicht diesen mit aller Sicherheit auf- 
tretenden Reflex mit dem der Pupillenverengerung auf Lichteinfall, 
Beim erwachsenen Tiere ist der Reflex ebenso, nur geringer und bei 
Wiederholungen schwächer. Spätere Untersucher, so Stepanow, haben 
diese Resultate bestätigt. Eine ‚systematische Nachprüfung besonders 
mit Tönen verschiedener Höhe hat jedoch, soweit ich die Literatur 
überblicke, bis jetzt nicht stattgefunden. — Von Stein hat unter ver- 
schiedenen Bedingungen das Auftreten des Reflexes geprüft. Er fand 
individuelle Unterschiede, ferner, dass im mittleren Alter der Tiere der 
Reflex- am stärksten auftritt, und dass bei oftmaliger Wiederholung des- 
selben Tones Ermüdung eintritt. Neuerdings hat Aggazzotti ge- 
nauere Untersuchungen mit Hilfe der graphischen Methode über den 
Ohrmuschelreflex vorgenommen. Er kennt die Untersuchungen Preyers 
und der anderen Autoren nicht und ist der Ansicht, dass der Reflex 
von ihm zuerst beobachtet sei. Als Schallquelle benutzt er das Herab- 
fallen eines kleinen Hämmerchens auf .eine Glasglocke.. Bei einem 
Ton in der Sekunde oder weniger bleiben die Reflexe dauernd gleich- 
mälsig. Steigt die Frequenz auf 5 in der Sekunde, so nehmen die 
Kontraktionen ab und werden dann tetanusartig. — Derselbe Autor hat 
auch Untersuchungen des Reflexes bei verändertem Luftdruck vor- 
genommen. Er fand, dass bei herabgesetztem Luftdrucke die Töne sich 
langsamer folgen müssen, als bei normalem, um dieselbe konstante Kurve 
zu erreichen. Bei rascherer Aufeinanderfolge wird der Reflex rasch 
kleiner und unregelmälsiger. Ebenso findet ein Schwächerwerden des 
Reflexes bei Verminderung des l.uftsauerstoffes statt. 

Es lag nahe, das Verhalten des Reflexes bei experi- 
mentellen Zerstörungen der Schnecke zu studieren, und eine 
Reihe von Autoren hat auch diesen Weg beschritten, um über die 
physiologische Bedeutung der Schnecke Klarheit zu schaffen. 

Gelle, der als erster Zerstörungen der Schnecke beim Meer- 
schwein vorgenommen hat, kannte den Ohrmuschelreflex noch nicht. Er 
sagt nur, dass nach einseitiger Zerstörung das Tier die Ohren bei 
Geräusch »spitze«. Nach doppelseitiger Zerstörung hörte ein Versuchs- 
tier noch gut, bei einem anderen trat nach 12 Tagen Taubheit ein. 
Eine anatomische Untersuchung wurde von Gelle nicht vorgenommen, 

1* 


4 Hermann Marx: Untersuchungen 


es ist deshalb ganz unsicher, in welcher Ausdehnung die Schnecke 
zerstört worden ist. 

Corradi hat dann unter Benützung des Preyerschen Reflexes 
als Indikator für das Hörvermögen der Tiere Schneckenzerstörungen 
beim Meerschweinchen vorgenommen. Als Schallquelle bei seinen Hör- 
prüfungen verwandte er die Mundharmonika, Händeklatschen, eine 
Glocke u.s.w., und besonders die Galtonpfeife, die mit dem Munde 
angeblasen wurde. Die Operationsmethoden waren verschieden, ent- 
weder er ging mit feinem geknöpftem Messer durch das Trommelfell 
durch und zerstörte die Schnecke, oder er entfernte nach Ablösung der 
Ohrmuschel das Trommelfell und die Gehörknöchelchen und zerstörte 
dann die Schnecke mit einer Nadel. Das Resultat seiner Versuche war 
folgendes: Nach Zerstörung der Schnecke auf beiden Seiten tritt voll- 
ständige Taubheit ein. Nach einseitiger Zerstörung tritt für mehrere 
Stunden totale Taubheit ein, nach und nach kommt das Hörvermögen 
wieder und nach mehreren Tagen ist der Ohrmuschelreflex wieder vor- 
handen wie früher, nur ist die Reaktion auf der operierten Seite etwas 
geringer. Weiter machte er auch partielle Zerstörungen, und zwar 
wurden entweder beiderseits die Schnecken partiell zerstört oder die 
eine partiell. die andere total. Die Resultate waren verschieden. In 
der Regel trat totale Taubheit ein, nicht selten jedoch auch nach 
einigen Tagen wieder Hörvermögen für starke Töne und die Galton- 
pfeife. Für wichtig hält Corradi die Beobachtung, dass bei einer 
Zerstörung der oberen Partie der Schnecke die tiefen Töne der Galton- 
pfeife schlechter gehört wurden. Es wurde hier in einem Falle die 
partielle Zerstörung mikroskopisch nachgewiesen. Corradi glaubt, 
dass dies Resultat seiner Untersuchung als Stütze für die 
Helmholtzsche Theorie verwendet werden könne. 

Von Stein durchbohrte die Spitze der Schnecke mit der Nadel. 
»Nach dem Erwachen aus der Narkose wird die Ohrmuschelreaktion 
und auch nur bei sehr starken Tönen merklich. Am folgenden Tage 
wurde ein Schwächerwerden der Reaktion nicht nur auf der operierten, 
sondern auch auf der anderen gesunden Seite wahrgenommen«. Hier 
bleibt er dauernd schwach. Nach vollständiger Zerstörung der Schnecke 
reagierte das Tier durch eine Bewegung der Ohrmuschel überhaupt 
nicht. Später kommt der Reflex anscheinend wieder, doch sind aus der 
unklaren Beschreibung von Steins die Folgeerscheinungen der Operation 
nicht klar zu ersehen. 

Von späteren Autoren geht, soweit ich die Literatur überblicke, 
nur Dreyfuss auf den Ohrmuschelreflex des Meerschweinchens näher 
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ein. Er bemerkt nebenbei in einer Untersuchung über die nicht- 
akustische Funktion des Ohrlabyrinthes, dass die Reaktion des Meer- 
schweinchenohres auf hohe Pfiffe oder Zwitschern (er nennt deshalb die 
Reaktion eigentümlicherweise »Zwitscherreaktion«) nicht nach Zer- 
störung des Trommelfelles verschwinde, dass sie aber verschwinde nach 
partieller oder totaler Zerstörung der Schnecke des betreffenden Obres, 
und zwar sowohl nach Zerstörung der obersten Windung, als auch nach 
der der Basalwindung. Ebenso fand er auch ein Verschwinden des Reflexes 
nach Zerstörung des Vorhofes und der Bogengänge. was er auf un- 
vermeidliche Zerstörung des Sacculus hierbei zurückführt. Die Reaktion 
soll nur ein Reagens auf gutes Gehör sein, ihr Ausbleiben beweise nicht 
eine starke Herabsetzung oder vollständigen Verlust des Gehörvermögens. 

Aus der im vorstehenden gegebenen Literaturübersicht geht hervor, 
dass die bisherigen Untersuchungen spärlich sind und die Resultate der 
einzelnen Autoren nicht übereinstimmen. Ein Fehler haftet allen Unter- 
suchungen an, es sind einmal später keine. ausreichend genaue ana- 
tomische Untersuchungen vorgenommen worden, weiter ist der Reflex 
nicht systematisch mit Tönen verschiedener Höhe untersucht worden. 
Auch die Untersuchungen Corradis sind nicht einwandfrei, zumal da 
ihre Zahl zu gering und da bei der Methode seines Experimentierens 
stets eine stärkere Zerstörung im Mittelohr hervorgerufen wurde, sodass 
der Ausfall der Hörprüfung vielleicht nicht nur auf die Operation an 
der Schnecke zu beziehen ist. Deshalb wird man seine Resultate nicht 
als sichere Stütze für die Helmholtzsche Resonanztheorie verwerten 
können. Sollten sie sich aber bei einwandfreien in grösserer Anzahl 
vorgenommenen Versuchen bestätigen, so wäre damit allerdings ein 
wichtiger Beitrag zur Physiologie der Schnecke gewonnen. 

Diese Gesichtspunkte veränlassten mich, in grösserer Versuchsreihe 
systematisch Zerstörungen der Meerschweinchenschnecke vorzunehmen, 
dabei durch genaue »Hörprüfungen« den Preyerschen Reflex zu 
untersuchen und endlich durch genaue anatomische Untersuchungen 
festzustellen, wie weit die experimentelle Zerstörung in der Schnecke 
vorgedrungen ist und welche pathologisch-anatomischen Veränderungen 
die verschiedenen Arten von Schädigungen zur Folge haben. Als Vor- 
untersuchung war zunächst nötig, bei einer grossen Anzahl von Meer- 
schweinchen den Preyerschen Reflex mit der kontinuierlichen Tonreihe 
zu untersuchen, um den normalen Hörbereich des Meerschweinchens 
festzustellen. (Ich spreche nur der Kürze halber von »Hören« statt von 
Reaktion auf Töne mit der Ohrmuschel; ich bin mir bewusst, dass dies 
von vornherein nicht als identisch aufgefasst werden darf.) 
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Untersuchungen über den Hörbereich des 
Meerschweinchens. 


Die Stimmgabeln der Bezold-Edelmannschen Tonreihe er- 
wiesen sich als nicht geeignet für meine Versuche, da die Meer- 
schweinchen auf dieselben zu unsicher reagierten wegen der geringen 
Intensität des Tones. Ich verwandte deshalb die gedackten Pfeifen von 
Urbantschitsch, die durch eine Harmonika angeblasen werden, 
und für die höheren Töne die Galtonpfeife. Diese Schallquellen sind 
wohl auch nicht absolut einwandfrei, da die Töne nicht ganz rein sind, 
aber eine bessere kontinuierliche Tonreihe ist für die Versuche wohl 
schwer zu beschaffen. Bei den Untersuchungen muss sehr darauf ge- 
achtet werden, dass die Tiere den Luftzug nicht spüren, da sie auf 
denselben auch bei absoluter Taubheit mit einem prompten Zucken der 
Ohrmuschel reagieren. Ich ging deshalb so vor, dass ich die Tiere 
hinter eine Glasplatte setzte und vor derselben die Pfeife anblies, sodass 
das Tier, das vor dem Luftzug geschützt ist, doch gut zu beobachten 
ist. Es muss hervorgehoben werden, dass die Bewegung der Ohrinuschel 
nicht immer so deutlich ist, dass sie sofort mit Sicherheit zu erkennen 
ist. Manche unruhige Tiere machen spontan oft leichte Zuckungen, 
die denselben Charakter zeigen wie die reflektorisch durch Schall aus- 
gelösten; weiter ist es auch oft schwer, geringe Zuckungen zu er- 
kennen. Ferner kommt es vor, dass ein Tier einmal auf einen be- 
stimmten Ton reagiert, dann auf denselben wieder nicht, ohne dass sich 
die Bedingungen geändert hätten. 

Ich gebe zunächst in tabellarischer Form die Übersicht über die 
Hörprüfungen von 40 Meerschweinchen. 


Tabelle I. 
1 c—d? 11 G—aT 21 A—f' 3l c—es 
2, A-h” "12, H-e? 23 e--g! 32° E-f3 
3 c—g! 13. Ag! 238 c—h! 33 c— f8 
4 A—a! l4 Ag! | 24 A—et , 834 | Cobh? 
5 d—a? 15; ese? 5 o 85 A-c® 
6 c—g7? 16 Ang? 26 cet 36°  H-f8 
7 G—e? 17 H—-g? 27 Q 37000 0—d8 
S A—h? 18 c—h’? 23 A—h? 39 ea! 
9 G—e7 |: 19: H-g! 29. c-—e? 39 | E—g! 
10 e-h” 20. Gh? ,80| H-h 40 A-fB 





1—30 erwachsene Tiere. 
31—40 neugeborene Tiere. 
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Das Resultat dieser Untersuchungen ist also ziemlich einheitlich. 
Die untere Hörgrenze liegt am Ende der grossen oder am Anfange der 
kleinen Oktave, die obere im Mittel in der 7. Oktave. Die neu- 
geborenen Tiere »hören« im allgemeinen besser als die erwachsenen, 
besonders ist ihre obere Grenze höher hinaufgerückt. Der Ausschlag 
der Ohrmuschel ist bei den hohen Tönen intensiver als bei den tiefen. 
Die drei Tiere, welche keine Reaktion oder nur eine solche auf hohe 
Töne zeigten, wurden sofort getötet und eine mikroskopische Unter- 
suchung ihrer Gehörorgane vorgenommen. Dieselbe ergab starke Ver- 
änderungen. Ich gebe den genaueren mikroskopischen Befund weiter unten 
im Zusammenhang mit dem der experimentellen Schneckenzerstörungen. 

Weiter habe ich auch Untersuchungen über Ermüdungserscheinungen 
beim Preyerschen Ohrmuschelreflexe angestellt. Es wurden hierbei 
ebenfalls die Harmonikapfeifen und dann auch die gedackten Pfeifen 
der Bezold- Edelmannschen Tonreihe verwandt. Mit diesen wurden 
die Tiere möglichst rasch hintereinander längere Zeit angepfiffen. Es 
ergab sich hierbei, dass bei dieser Methode ein Schwächerwerden oder 
Verschwinden des Reflexes nicht zu beobachten war. Wenn ein Tier 
mit sehr schrillem unreinem Tone länger angepfiffen wurde, so trat 
zwar eine gewisse Betäubung des Tieres ein, aber sofort nachdem 
diese vorbei war, stellte sich der Ohrmuschelreflex wieder in normaler 
Weise ein. | i 


Nach diesen Voruntersuchungen gehe ich nun zu den Zerstörungs- 
versuchen selbst über, muss jedoch des Verständnisses halber einige Be- 
merkungen über die Anatomie des Meerschweinchenohres 
und über die Versuchs- und Untersuchungstechnik vorausschicken. 

Der Hauptraum des Mittelohres ist in der sog. Bulla ossea ge- 
legen, die eine halbkugelige etwas abgeplattete Kapsel vorstellt und 
unter dem hinteren Teil des Schädels liegt. Die laterale Wand der 
Bulla trägt den kurzen knöchernen Gehörgang und den stark vor- 
springenden Annulus tympanicus; hinten und etwas oben von der Gebör- 
gangsöffnung liegt das Foramen des Nervus facialis. An der medialen 
Wand liegt frei in die Pauke hineinragend die knöcherne Schnecke 
mit ihren 3!/, Windungen. Ihre Achse steht annähernd horizontal. 
Das Schneckenfenster liegt nach oben und aussen geneigt und ist von 
ansehnlicher Grösse; direkt über ihm, und durch eine kleine schmale 
knöcherne Leiste von ihm getrennt, liegt das ovale Fenster. Vor der 
Schneckenspitze geht uach vorn und medial die Tube ab, die makro- 
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skopisch als feinster Spalt sichtbar ist. An diese Hohlräume der Bulla 
setzen sich zwei Nebenhöhlen an, die hintere und vordere Lateralhöhle 
genannt werden. In der hinteren Nebenhöhle sieht man deutlich die 
vorspringenden Wülste der Bogengänge. Diese Höhle kommuniziert frei 
mit der Pauke. Die vordere Nebenhöhle ist durch ein dünnes Dach 
von der Pauke getrennt, in ihm findet sich eine Öffnung, die durch 
den darinliegenden Hammerkopf ausgefüllt ist. Der Ansatz der ge- 
samten Ohrkapsel an die Schädelkapsel ist durch eine vorspringende 
Knochenleiste, die die Fortsetzung des Processus zygomaticus darstellt, 
bedeckt. Hammer und Amboss sind zu einem Gebilde verwachsen, 
zwischen den Steigbügel-Schenkeln verläuft ein dünnes Knochen-Stäbchen. 

Histologisch wird die knöcherne Wand durch festen kompakten 
Knochen dargestellt. In der Umgebung des Labyrinthes sind analog 
wie beim Menschen die Interglobularräume mehr oder wenig stark aus- 
gebildet. Dem Knochen direkt an liegt die sehr dünne Schleimhaut, 
die aus einer dünnen Bindegewebsschichte und Epithel besteht. Letzteres 
ist niedrig, nur in der Gegend der Tubenmündung höher. Das Trommel- 
fell ist sehr dünn. An der Tubenmündung springt der Knorpel haken- 
förmig in die Paukenhöhle vor. Die Knorpelzellen enthalten eigen- 
artige mit Osmium sich schwärzende Granula ziemlich gleichmälsig in 
ihrem Protoplasma eingelagert. Das Epithel der Tube ist hohes Zylinder- 
epithel. Die Schnecke ist ebenfalls mit dünner Schleimhaut überzogen. 
Das Cortische Organ zeigt den bekannten Bau: in der zweiten 
Windung hat es meist die regelmälsigste Form, nach der Spitze zu er- 
scheint es wie aufgebläbt und bedeckt mit in Osmium-Präparaten sich 
schwärzenden Kugeln. Die Membrana tectoria lagert meist dem Organ 
auf, doch kann sie auch frei in den Canalis cochlearis hineinragen. 
Nerv und Ganglion zeigen den typischen Bau, die Ganglienzellen sind 
nach Wittmaack von einer Markhülle umgeben. Die Vestibularis- 
Endorgane, Maculae und Cristae acusticae, sind stets gut erhalten und 
zeigen den üblichen Bau. Beim Eintritt des Nerven in das Zentral- 
nervensystem sieht man sehr schön die Aufhellungszone, die neuer- 
dings Alexander und Obersteiner beim Menschen genauer 
untersucht haben und auf ein Vorwiegen von Gliamassen an dieser 
Stelle deuten. 

Die Untersuchungstechnik war, wenn nichts besonderes im Text 
angegeben, die von Wittmaack ausführlich beschriebene. Als Färbung 
bediente ich mich hauptsächlich der Eisenhämatoxilin-Van Gieson- 
Methode. 
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Bemerkungen über die Operationsmethoden. 

Es wurden drei verschiedene Operationsmethoden angewandt: Ein- 
mal Anbohrungen der Schneckenspitze, weiter Anbohrungen der Schnecken- 
basis und endlich totale Zerstörungen der Schnecke und zwar einseitig 
und doppelseitig. 

Bei der Anbohrung der Schneckenspitze ging ich nach 
dem Vorgange von Steins durch die vordere Nebenhöhle ein. Haut- 
schnitt direkt vor der Ohrmuschel etwas seitlich von der Mittellinie 
des Kopfes beginnend bis unterhalb des äusseren Augenwinkels. Der 
freigelegte Temporalmuskel wird durchtrennt und mit Haken zurück- 
gehalten. Man sieht nun deutlich die oben beschriebene Crista, die 
den Ansatz der Ohrkapsel an die Schädelkapsel markiert. Direkt unter 
derselben wird ein feiner Bohrer eingesetzt und eine Öffnung in die 
vordere Nebenhöhle gemacht, von dieser dann die obere Wand heraus- 
gebrochen, um einen guten Einblick zu bekommen. Man sieht nun 
am Boden der Nebenhöhle, der bläulich erscheint, die weissliche 
Keule des Hammerkopfes. Vor Eröffnung der Pauke sorgt man mit 
Adrenalin-Kokain für exakte Blutstillung, da sonst eine genaue 
Orientierung unmöglich ist. Die weitere Operation macht man am 
besten bei indirekter Beleuchtung mit dem Reflektor. Mit einer feinen 
Nadel wird zunächst eine feine Öffnung gemacht und diese dann am 
besten mit einem Plombierinstrumente erweitert. Der Hammerkopf darf 
nicht verletzt werden und bleibt in seiner normalen Lage, Man sieht 
nun in der Tiefe direkt die Spitze der Schnecke, die grauweisslich 
erscheint, während die übrige Paukenhöhlenwand normal bläulich aus- 
sieht. Nun wird eine ausgeglühte Nadel vorsichtig in die Spitze ein- 
gestochen und rasch wieder herausgezogen. Ein Austritt von Flüssig- 
keit ist hierbei nicht zu bemerken. Die Operation ist hiermit zu Ende. 
Drei Hautnähte schliessen die Öffnung vor dem Ohr, eine weitere Wund- 
versorgung ist nicht notwendig. 

Zur Anbohrung der Schneckenbasis tastet man sich die 
Bulla hinter dem Ohr ab und macht einen bogenförmigen Hautschnitt 
etwas lateral von der Kuppe derselben. Eine dünne Bindegewebs- und 
Muskelschicht wird mit der Pinzette stumpf durchtrennt und die 
bläuliche Bulla freigelegt. Die Wand ist sehr dünn und lässt sich 
leicht einbrechen. Man darf nicht zu weit nach oben gehen, um nicht 
den horizontalen Bogengang zu eröffnen und nicht zu weit nach vorn, 
um den Facialis zu schonen. Nach der Eröffnung sieht man direkt in 
die Paukenhöhle, eine Zwischenwand wie bei der Operation von vorne 
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ist nicht zu durchtrennen. Man sieht nun nách vorn und oben die 
Basalwindung der Schnecke halbkugelig vorspringen. Das runde Fenster 
oben ist meist gut zu sehen, ebenso der Wulst des horizontalen Bogen- 
ganges. Die Anbohrung geschieht mit einer ausgeglühten Nadel und 
gelingt ohne Schwierigkeit. 

Die vollständige Zerstörung der Schnecke suchte ich 
durch Eingehen mit der Nadel von der vorderen Nebenhöhle her zu 
erreichen. Es wird alles von der Schnecke, was in das Lumen der 
Pauke vorspringt, zertrümmert. In einzelnen Fällen wurde noch von 
hinten die Bulla eröffnet. um nachzusehen. ob die Zerstörung ausgiebig 
ist. Dass doch meist Reste der Schnecke zurückbleiben, lehrte die 
mikroskopische Untersuchung. Ä 

Ich gehe nun über zur Beschreibung der einzelnen Versuche und 
mikroskopischen Untersuchungen. Die Hörprüfungen sind in Kurven 
dargestellt, bei denen in der Abszisse die gehörten Töne der konti- 
nuierlichen Tonreihe, in der Ordinate die Untersuchungstage ein- 
getragen sind. (Vergl. Tafel I.) 

I. Zerstörungen der ganzen Schwerke 

Versuch 1. Grosses älteres Tier. Links von der vorderen 
Nebenhöhle aus Zerstörung der Schnecke. Glatter Verlauf der Operation. 
Wunde heilt per primam. Tier zeigt im weiteren Verlauf keine Abnormi- 
täten. Zwei Monate später rechte Schnecke zerstört. Im weiteren 
Verlauf nichts -Abnormes nachweisbar. Zweieinhalb Monate nach der 
ersten Operation Dekapitation (Kurve 1 R u. 1 L, Tafel I.) 

' Mikroskopischer Befund: Rechts zeigt die erste Schnecken- 
windung normalen Befund. Das Cortische Organ derselben ist nicht 
verändert Bei der zweiten Windung findet sich im Ductus cochlearis 
eine hyaline Masse. Auf dem Cortischen Organe einzelne rote stech- 
apfelförmige Blutkörperchen. Die Zellen des Organes selbst sind ge- 
quollen und schwer von einander zu differenzieren. Weiter nach der 
Spitze zu ist die Schnecke grösstenteils mechanisch zerstört. Die äussere 
Form ist dabei ziemlich gut erhalten. Direkt an der Spitze findet sich 
eine grössere kompakte Knochenmasse und feinfaseriges Bindegewebe. 
Dazwischen grosse Hohlräume, zum Teil mit hyalinen Gerinnselmassen 
ausgefüllt. Reste des GCortischen Organes sind in den Gewebsmassen 
undeutlich zu erkennen. Die Äste des Nervus vestibularis zeigen, so- 
weit er erhalten ist, kolbige Anschwellungen und rosenkranzähnliche Ver- 
änderungen. Mittelohr ohne Veränderungen, die Schleimhaut ist normal. 

Links sind von der Schnecke nur noch die zwei untersten 
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Windungen vorhanden, der obere ‘Feil fehlt vollständig. In der Basal- 
windung hyaline Gerinnselmassen. Das Cortische Organ hochgradig 
verändert; es wird durch einen flachen Epithelhügel dargestellt. Keine 
deutliche Membrana tectoria zu erkennen. .In der zweiten Windung 
sind noch weniger Einzelheiten zu differenzieren. Es finden sich einzelne 
von Bindegewebe umgebene Knochenstückchen. 

Das Ende des Schneckenstumpfes wird gebildet durch Binde- 
gewebsmassen mit kleinen Rundzelleninfiltraten und Knochensplittern. In 
dem Modiolus starke Rundzellen-Ansammlung, durch die der Nerv fast 
vollständig zerstört ist. Mit sekundärer ÖOsmierung nur Reste von 
Nervenfasern mit starker Veränderung nachweisbar. 

Schleimhaut des Mittelohres hochgradig verdickt. Einzelne durch 
Bindegewebe und Rundzellen eingeschlossene Knochensplitter der Schleim- 
haut aufgelager. In den Hohlräumen des Mittelohres, besonders in 
den vorderen Abschnitten reichlich Eiterzellen. Tube in den’ Anfangs- 
teilen mit Rundzellen angefüll.e. An einzelnen Stellen erscheint ihre 
Schleimhaut vollständig zerstört, sodass auch der Knorpel zum Teil 
infiltriert ist. In der Umgebung dieser Stellen Neubildung von gefäss- 
reichem Bindegewebe, das den umgebenden Knochen in grosser Aus- 
dehnung zerstört. Es finden sich hier massenhaft Osteoklasten, die in 
einer vollständigen Reihe den das Mittelohr begrenzenden Knochen 
lakunär zerstören. Hlinter diesen Zerstörungsherden findet anscheinend 
in dem massenhaften Bindegewebe eine Neubildung von Knochen statt, 
man sieht hier zahlreiche verzweigte Knochenbälkchen, die mit flachen 
osteoblasenartigen Zellen besetzt sind. 

Versuch 2. Kleines jüngeres Tier. Links Zerstörung der 
Schneeke. Tier darauf in seinen Bewegungen etc. vollständig normal. 
2'1/, Monate später rechts Schnecke zerstört, glatter Verlauf. Reaktions- 
lose Heilung. Nach einem Monat Dekapitation. (Kurve 2R u. 2L, Taf. I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Die Schnecke ist, so- 
weit sie frei ins Mittelohrlumen hineinragt, zerstört. Nur die Basal- 
windung ist gut erhalten. Das Cortische Organ derselben zeigt keine 
sichere pathologische Veränderung. Weiter nach der Spitze zu ist der 
Rest der Schnecke ausgefüllt von schleimartigem Bindegewebe, grösseren 
Knochenträmmern und feinen neugebildeten Knochenbälkchen. Der 
oberste Teil der Schnecke erscheint durch Knochenspongiosa ersetzt. 
Von nervösen Bestandteilen ist in diesen Abschnitten nichts mehr nach- 
weisbar.. Der Nerv zeigt, soweit er erhalten ist, kolbige Ab- 
schwellungen. Die Vestibularisendorgane sind normal. 
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Links: Es ist hier nur die Spitze der Schnecke zerstört. Die 
unterste und zum Teil die zweitunterste Windung sind erhalten. Das 
Cortische Organ derselben erscheint nicht wesentlich verändert. Im 
Perilymphraum zahlreiche, zum Teil zerfallene Blutkörperchen. Von 
der Höhe der dritten Windung an ist die Zerstörung vollständig. An 
die Schneckenspindel setzt sich hier ein feinfaseriges Bindegewebe an, 
in das Knochensplitter eingelagert sind und das mit der gegenüber- 
liegenden Mittelohrwand in Zusammenhang steht. Vom Cortischen 
Organe nichts nachweisbar. Am Anfange der dritten Windung ist 
durch Membrana tectoria und Reissnersche Membran am Orte des 
Cortischen Organes ein cystenartiges Gebilde entstanden. Die Scala 
vestibuli ist hier geöffnet und kommuniziert frei mit der Paukenhöhle. 
Nerv, soweit erhalten, wie in dem letzten Versuche verändert. Vesti- 
bularapparat normal. 

Mittelohr beiderseits ohne pathologische Veränderung. Schleim- 
haut nicht verdickt. Anfangsteil der Tube etwas erweitert und mit 
Blut gefüllt. 

Versuch 3: Links Schnecke zerstört. Keine pathologischen 
Symptome. Glatte Heilung. Exitus an Darmerkrankung nach 3 Wochen. 
(Kurve 3R u. 3 L, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Ohr nicht pathologisch 
verändert. Cortisches Organ zeigt Quellungen und andere als postmortal 
aufzufassende Veränderungen. 

Links: Von der Schnecke ist nur die unterste Windung erhalten. 
Im Ductus cochlearis eine hyaline Gerinnselmasse. Cortisches Organ 
zeigt postmortale Veränderungen. Reissnersche Membran eingesunken. 
Der Schneckenstumpf wird durch feines faseriges Gewebe mit Einlagerung 
von Knochensplittern nach dem Mittelohr abgegrenzt. Vestibularapparat 
ohne Veränderung. Im Mittelobr Schleimhaut normal, keine Zeichen 
von Entzündung. 

Versuch 4: Links Zerstörung der Schnecke. Nichts abnormes. 
Dekapitation nach ca. 1!/, Monaten (Kurve 4R u. 4 L, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Keine pathologischen 
Veränderungen. 

Links: Unterste und zweitunterste Windung zum teil noch erhalten. 
In der Scala tympani hyaline Massen und einzelne rote Blutkörper. 
Cortisches Organ der erhaltenen Windung nicht deutlich pathologisch 
verändert. Stumpf der Schnecke durch Bindegewebe und Knochen- 
stückchen abgeschlossen. Ein Strang verbindet denselben mit der 
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lateralen Mittelohrwand. Mittelohrschleimhaut ohne Entzündung oder 
sonstige Veränderungen. 

Versuch 5. Links Schnecke zerstört, glatter Verlauf. Nach 
ca. 1!/j, Monaten an Darmleiden gestorben. (Kurve 5R u. 5L, Taf. I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Keine pathologischen 
Veränderungen. Cortisches Organ postmortal verändert. 

Links: Erste Schneckenwindung erhalten. Cortisches Organ 
derselben ahne sichere pathologische Veränderung. Sonst kein Sinnes- 
epithel nachweisbar. Stumpf der Schnecke bindegewebig mit grösseren 
Knochen- und Knorpelstückchen. Ein Strang von gleichartigem Gewebe 
zieht lateralwärts und ist mit dem Rande des Trommelfelles verwachsen. 
Mittelohrschleimhaut unverändert. 

Versuch 6. Rechts: Schnecke zerstört. Heilung per primam. 
Tier erscheint 1 Monat lang vollständig normal. Von da an macht es einen 
kranken Eindruck, sitzt zitternd da, frisst nicht etc. Drei Tage später 
wird das Tier in moribundem Zustande getötet. (Kurve 6R u. 6L, Taf. I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Schnecke ist bis auf 
die Basalwindung mechanisch zerstört. Der Stumpf wird gebildet durch 
Bindegewebe mit Knochensplittern. Scala tympani der erhaltenen 
Basalwindung mit eitrig fibrinösem Exsudat angefüllt.e. In Scala vestibuli 
nur einzelne Rundzellen. Reissnersche Membran stark nach aussen 
gebuchtet, sodass der Ductus cochlearis hochgradig ektatisch erscheint. 
Im Innern des Ductus cochlearis kein Exsudat. Das Cortische Organ 
der Windung ist stark verändert, die einzelnen Zellformen nicht gut 
zu unterscheiden. Die Membran des runden Fensters ist in Eiterzellen 
eingebettet und zum teil zerstört. Auch in dem übrigen Schneckenstumpf 
sind die Hohlräume mit eitrigem fibrinösem Exsudat erfüllt. Der Nerv 
lässt sich mit sekundärer Osmierung noch gut färben, doch zeigt er 
starke kolbige Anschwellungen etc. Sacculus, Utriculus und Bogengänge 
vollständig frei von Entzündung. Fenestra ovalis intakt. 

Die Schleimhaut der Paukenhöhle ist hochgradig verdickt, sodass 
sie stellenweise das 10—20 fache des normalen Durchmessers hat. 
Diese Verdickunug wird verursacht durch Anhäufung von Rundzellen, 
seröse und fibrinöse EFxsudation. Die Infiltration ist innen mehr diffus, 
nach aussen mehr knötchen- und streifenförmig. Die Schleimhaut- 
veränderung ist am hochgradigsten in der Nähe der Tubenmündung. 
Über dem Schneckenstumpf ist die Schleimhaut kaum verdickt, nur 
finden sich hier einzelne cystenförmige Hohlräume, die fast perlartig 
aneinander gereiht sind. In den Hohlräumen des Mittelohres reichliche 
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eitrige und fibrinöse Exsudation. Trommelfell innen eitrig belegt, sonst 
normal. Der Knochen der Umgebung des Mittelohres erscheint, besonders 
in den tieferen Abschnitten, durch Hinein-Wucherung von Bindegewebs- 
zapfen zum teil zerstört und in einzelne Bälkchen aufgelöst. In den 
starken Bindegewebsmassen, die submukös einzelne Buchten vollständig 
ausfüllen, finden sich ausserdem feine neugebildete Knochenbälkchen. 
Links: Schnecke in ihrer Form normal. Eitriges Exsudat in 
der Scala tympani der ganzen Schnecke, in der Basalwindung auch 
in der Scala vestibuli und im Ductus cochlearis. Letzterer ist stark 
ektatisch. Das Cortische Organ an der Basis zerstört, nahe der Spitze 
ziemlich gut erhalten. In der Schneckenspindel keine Eiterinfiltration. 
Membran des runden Fensters dicht eiterig belegt und zum teil zerstört. 
Nerv noch ziemlich gut erhalten, bei sekundärer Osmierung deutliche Mark- 
scheiden-Schwärzung. Vestibularapparat normal, Fenestra ovalis intakt. 

Schleimhaut der Pauke in der Nähe der Tubenmündung hochgradig 
verdickt durch Eiter- und Fibrinexsudation, sodass stellenweise das Bild 
von richtigen Polypen entsteht. Epithel im ganzen vorderen Abschnitt 
hoch zylindrisch. In der Tube reichlich Eiter, eitriges fibrinöses Exsudat 
in den Hohlräumen des Mittelohres. Trommelfell normal. Knochen der 
Umgebung des Mittelohres nicht verändert. 

Beiderseits, besonders rechts, Ductus cochlearis mit Eiter angefüllt. 
Diese Eitermassen setzen sich nach innen weiter direkt auf die Meningen 
fort. Es findet sich eine starke eitrige Infiltration der weichen Hirn- 
häute; zum teil hat die Eiterung auch auf die Hirnsubstanz selbst 
übergegriffen, sodass hier das Bild der eitrigen Enzephalitis zustande 
kommt. Am hochgradigsten ist dieser Prozess an der Hirnbasis und 
auf der linken Seite. 

Versuch 7. Rechts Schnecke zerstört, ohne Besonderh. 4 Wochen 
später links. Tier danach vollständig normal. (Kurve 7R u. 7 L, Taf. I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Hochgradigste Zer- 
störung der Schnecke. Nur die unterste Windung derselben ist ihrer 
Form nach noch zu erkennen. Die Scala tympani ist hier von teils 
straffem, teils feinfaserigem Bindegewebe ausgefüllt. Anstelle des 
Cortischen Organes findet sich ein flacher Epitbelwulst. Der Rest der 
übrigen Schnecke wird durch Knochenmassen, die von straffem Binde- 
gewebe umgeben sind, gebildet. Diese Knochenmassen werden zum grössten 
Teil von den Trümmern der früheren knöchernen Wand gebildet, zum 
Teil ist es aber offenbar auch zur Neubildung von Knochengewebe 
gekommen, das nach Art der Spongiosabälkchen angeordnet ist. In 
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der Basalwindung ist ein Rest des Ganglion spirale und der Nerven- 
fasern su erkennen. Diese sind bei Markscheidenfärbung noch ziemlich 
gut erhalten, zeigen nur leichte Anschwellungen. Sonst keine nervösen 
Bestandteile nachweisbar. | 

In den Hohlräumen des Mittelohres finden sich von Bindegewebe 
eingeschlossene Knochenstücke. Die Schleimhaut ist verdickt, besonders 
hochgradig in der Gegena der Tubenmündung und in der Bucht an 
der Basis der Schnecke. Hier findet sich submukös eine dicke Binde- 
gewebslage, die sich in den umgebenden Knochen stellenweise in Form 
von einzelnen Strängen eindrängt. Der kompakte Knochen der Ohr- 
kapsel erscheint deshalb hier in einzelne Bälkchen aufgelöst. Zum Teil 
kommt dieses Bild der Spongiosierung durch Neubildung von Knochen- 
bälkchen in dem Bindegewebe zustande, wie aus der reihenförmigen 
Anordnung von Osteoblasten zu entnehmen ist. Auf der Oberfläche 
dieser veränderten Schleimhaut finden sich grössere Mengen von Eiter- 
körperchen. 

Links: Die mechanische Zerstörung der Schnecke ist hier nicht 
so hochgradig wie rechts. Die anderthalb untersten Windungen sind 
erhalten, der übrige Teil zerstört und wie rechts durch Knochen und 
Bindegewebe ersetzt. Das Cortische Organ erscheint in den erhaltenen 
Windungen nicht wesentlich verändert. Ebenso Nerv und Ganglion 
spirale gut erhalten. Ersterer zeigt leichte Anschwellungen. Am Ende 
der zweiten Windung findet sich anstelle des Cortischen Organs ein 
cystenartiges Gebilde. Der Schneckenstumpf wird nach aussen durch 
eine Lage von straffem Bindegewebe umgeben. 

Die Schleimhaut des Mittelohres erscheint verdickt, enthält stellen- 
weise Hohlräume und Ansammlungen von Rundzellen. Der Knochen 
darunter ist normal, eine Veränderung, wie rechts, ist hier nicht nach- 
weisbar, 


II. Anbohrungen der Schneckenspitze. 


Versuch 8. Beiderseits Spitze der Schnecke angestochen. 
Keine Besonderheiten. Tier danach vollständig normal. Am 11. Tage 
Dekapitation. (Kurve 8, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Von der Spitze der 
Schnecke geht eine Bindegewebsmasse lateralwärts und haftet sich am 
Trommelfelle an. Der Stich hat die Schnecke in der Höhe der zweit- 
obersten Windung verletzt, ist durch die Lamina spiralis anscheinend 
bis zum Modiolus eingedrungen. Das Cortische Organ ist in beschränkter 
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Ausdehnung vollständig zerstört. In der Scala tympani findet sich eine 
feine Bindegewebsmasse mit einem Knochenstückchen. Die Decke der 
darunterliegenden Windung ist ebenfalls zerstört und wird durch die 
Bindegewebsmasse ersetzt. Das Cortische Organ ist in den übrigen 
Windungen gut erhalten. In der Basalwindung ist es nicht sehr gut 
konserviert. Zeichen von Entzündungen und grössere Blutergüsse sind 
nicht vorhanden. Nerv zeigt einzelne kolbige Anschwellungen, sonst. 
keine Besonderheiten. Vestibularapparat intakt. Mittelohr ohne Be- 
sonderheiten. 

Links: Der Befund ist hier derselbe wie rechts, auch hier Cortisches 
Organ in beschränkter Ausdehnung an der Spitze zerstört, sonst gut 
erhalten. 

Versuch 9. Beiderseits Spitze der Schnecke angebohrt, ohne 
Besonderheiten. 14 Tage später Dekapitation. (Kurve 9, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Oberste Schnecken- 
windung vollständig zerstört. Die Kuppe der Schnecke wird von gefäss- 
reichem Bindegewebe gebildet. Laterale knöcherne Wand eingedrückt 
und medial verschoben. Direkt unterhalb der zerstörten Stelle erscheint 
das Cortische Organ sehr schön erhalten. Überhaupt ist die übrige 
Schnecke vollständig normal. Mittelohr ohne pathologischen Befund. 

Links: Oberste Windung gleichfalls zerstört. Ein grösseres 
Knochenbruchstück befindet sich im Innern der Schnecke; im übrigen 
Spitze durch feinfaseriges Bindegewebe gebildet. In den Lücken des- 
selben grössere Blutansammlung. Rote Blutkörper in gut erhaltenem 
Zustand in geringer Anzahl in der Scala tympani der ganzen Schnecke. 
Das Cortische Organ der beiden obersten Windungen ist vollständig 
zerstört. In der nächst untersten erscheint es niedriger als normal, 
einzelne Zellformen sind schwer zu erkennen; die Membrana tectoria 
ist demselben fest aufgelagert. Weiter nach der Basis zu wird die 
Struktur besser und in der untersten Windung ist eine sichere pathologische 
Veränderung nicht nachweisbar. Der Nerv zeigt Anschwellungen. 
Mittelohr normal. 

Versuch 10. Beiderseits Anbohrung der Schneckenspitze, keine Ab- 
normitäten. Nach 7 Wochen Tod an Peritonitis post partum. (Kurve 10, Taf. I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Durch den Stich ist 
die oberste Windung zerstört. Die Knochenträmmer mit gut erhaltenen 
Körperchen sind von teils straffem, teils mehr feinfaserigem Bindegewebe 
umgeben. Weiter basalwärts zeigt die Schnecke keine sicheren patho- 
logischen Veränderungen. Das Cortische Organ ist verquollen und mit 


über experimentelle Schädigungen des Gehörorganes. 17 


hyalinen Kugeln bedeckt, Veränderungen, die wohl sicher als postmortale 
aufzufassen sind. Nerv ohne Befund. Mittelohrschleimhaut normal. 

Links: Die Zerstörung der Schneckenspitze ist hier ausgedehnter 
und reicht von der medialen Seite bis zur zweiten Windung. Sonst 
Befund wie rechts. | 

Versuch 11. Beiderseits Spitze der Schnecke durchbohrt. Nach 
Operation kein Ohrmuschelreflex mehr auslösbar. Nach 
2 Monaten Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Starke Zerstörung der 
Schneckenspitze. In den Hohlräumen der Schnecke reichliche Rund- 
zellen und stellenweise starke Bindegewebswucherungen. Diese ist am 
ausgedehntesten in der Basalwindung. Hier ist der Ductus cochlearis 
ektatisch, die Scala vestibuli vollständig ausgefüllt von straffem Binde- 
gewebe. Das Cortische Organ ist in allen Windungen nur schlecht 
erhalten. Nach aussen ist die Schnecke bedeckt durch zum teil sehr 
dicke Bindegewebsmassen und reichliche Rundzellenansammlung. Diese 
füllt zum grossen Teil die Hohlräume des Mittelohres aus. Die Schleimhaut 
erscheint verdickt, das Epithel in hohes Zylinderepithel umgewandelt, 
das stellenweise wie gefaltet erscheint. Hierdurch entsteht ein Bild 
wie von einzelnen Papillen. Der Knochen der Umgebung zeigt normale 
kompakte Beschaffenheit. | 

Links: Die mechanische Zerstörung der Schneckenspitze ist sehr 
gering: nur die oberste Windung ist verletzt. Hier findet sich eine 
Bindegewebsmasse, vom Cortischen Organ ist nichts nachweisbar. In den 
darunterliegenden Windungen ist das Organ vorhanden, aber mehr oder 
weniger stark verändert. In der Basalwindung erscheint es wie ein 
flacher Hügel, von unregelmäfsigen Zellen gebildet. Entzündliche Ver- 
änderungen sind hier nicht vorhanden. Das Mittelohr zeigt normale 
Verhältnisse. 

Versuch 12. Beiderseits Anbohrung der Schneckenspitze. Ohne 
Besonderheiten. Nach 3 Tagen Dekapitation. (Kurve 12 R u. 12 L, Taf. I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Der Stich hat nur die 
oberste Windung verletzt und das Cortische Organ hier medial zerstört. 
Es findet sich eine grössere Blutansammlung in der Schneckenspitze, 
keinerlei Entzündungserscheinungen. Die übrige ”Schnecke erscheint 
normal. Das Cortische Organ nicht deutlich pathologisch verändert, 
auch das der obersten Windung lateral gut erhalten (die Konservierung 
ist nicht vollständig ideal, deshalb sind feinere Veränderungen nicht 
zu erkennen). Nerv ohne Besonderheiten. Mittelohrschleimhaut normal. 
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Links: Die Zerstörung durch den Stich ist nur sehr geringgradig. 
Die Nadel ist nur in die Scala vestibuli eingedrungen, ohne den Ductus 
cocblearis zu eröffnen. In den Scalae rötliche hyaline Massen, Sonst 
Befund wie rechts. 

Versuch 13. Beiderseits Anbohrung der Schneckenspitze. Nach 
4 Tagen Dekapitation. (Kurve 13, Tafel ]). 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Durch den Einstich 
ist nur an sehr schmaler Stelle die knöcherne Wand in der Höhe der 
obersten Windung durchbrochen. Canalis cochlearis nicht verletzt. In 
der Scala tympani, besonders in der Basalwindung, reichlich rote Blut- 
körperchen. Sonst keine Abnormitäten. Cortisches Organ überall gut 
erhalten. 

Links: Die Zerstörung der Schneckenspitze ist hier bedeutender. 
Die Nadel ist bis zur Spindel eingedrungen und hat die oberste Windung 
total, die zweitoberste medial zerstört. Knochentrümmer mit grösseren 
Blutextravasaten finden sich an ihrer Stelle. Der Anfang der zweit- 
obersten Windung ist erhalten, es findet sich eine Lage von roten 
Blutkörperchen in der Scala vestibuli, besonders auf der Reissnerschen 
Membran. Diese ist etwas eingedrückt, der Canalis cochlearis hierdurch 
verengt. Im weiteren Bereiche der Schnecke ist eine freie Reissnersche 
Membran nicht zu sehen. Dieselbe ist offenbar eingerissen und liegt 
mit der Membrana tectoria dem Cortischen Organe fest auf Das letztere 
ist bedeutend niedriger als normal, die typischen Zellen sind nicht zu 
erkennen, es wird durch einen Hügel gleichartig aussehender, unregel- 
mälsiger Zellen gebildet. Die Wände des Hohlraumes, der aus Canalis 
cochlearis plus Scala tympani besteht, sind mit mehreren Lagen von 
roten Blutkörperchen bedeckt. Nerv ohne Besonderheiten. Im Mittelohr 
viel Blut, sonst keine Abnormität. 

Versuch 14. Rechte Spitze der Schnecke angebohrt. 5 Wochen 
lang keine Abnormitäten nachweisbar. Von da an macht das Tier 
kranken Eindruck und magert ab. Kopfhaltung dabei stets normal. 
14 Tage später Dekapitation. (Kurve 14 R u. L, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Der Stich hat die 
Schnecke in der Höhe der obersten Windung verletzt. Die Öffnung 
ist durch straffes Bindegewebe verschlossen, das die ganze Kuppe der 
Schnecke ausfüllt.e Nur in der Basalwindung ist die Scala tympani von 
feinfaserigem Bindegewebe ausgefüllt. Der Canalis cochlearis ist bier 
stark ektalisch, prall mit Eiterzellen gefüllt. Das Cortische Organ wird 
in der Basalwindung durch einen flachen Hügel unregelmäfsiger Zellen 
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gebildet. In den übrigen Windungen ist es gar nicht mehr nachweisbar. 
Ganglion spirale nur stellenweise erhalten. Vom Nerven nur noch in 
der Basalwindung ziemlich gut erhaltene Fasern, im übrigen nur krümlige 
und schollige Markscheidenreste vorhanden. Die Fenestra rotunda ist 
durch Bindegewebsmassen verschlossen, die sich nach aussen fortsetzen. 
In denselben ist die Membran des Fensters nur undeutlich zu erkennen, 

In den sämtlichen Räumen des Mittelohres reichliche Eitermassen, 
besonders auch in der Tube, die im Anfangsteil erweitert erscheint. 
Die Schleimhaut ist stark verdickt, unter dem Epithel, das in grosser 
Ausdehnung zylindrischen Charakter hat, reichlich Rundzelleninfiltration. 
Der Knochen in der ganzen Umgebung des Mittelohres zeigt. eine noch- 
gradige Veränderung. Unter der Schleimhaut folgt eine Bindegewebs- 
masse, die sich in verzweigten Fortsetzungen weit in den Knochen 
hinein erstreckt, sodass derselbe spongiosiert erscheint. Besonders stark 
ist dieser Prozess in der Umgebung der Tubenmündung. Hier finden 
sich auch circumscripte Spongiosaherde in grösserer Entiernung von der 
Oberfläche, doch mit derselben durch eine Bindegewebsmasse in Ver- 
bindung stehend. Diese Auflösung des kompakten Knochens in feine 
Bälkchen firdet sich auch in geringerem Malse an der dem Gehirn 
angrenzenden Innenfläche des Schädels, offenbar von Bindegewebssträngen 
in der Umgebung von grösseren Gefässen und besonders in der Umgebung 
des Facialis ihren Ursprung nehmend. Die knöcherne Wand der 
Schnecke zeigt diese Veränderungen nicht, nur finden sich an der 
Basis leichte lakunäre Erosionen. Umgebung der Fenestra ovalis 
zeigt normale Knochen. 

Links: Die Schnecke zeigt hier normalen Befund. Das Cortische 
Organ, die Ganglien und der Nerv sind gut erhalten. Im Mittelohr 
findet sich derselbe Prozess wie links: die eitrige Entzündung mit 
Spongiosierung des umgebenden Knochens. 

Versuch 15. Rechts Anbohrung der Schneckenspitze. Tier verhält 
sich zirka 1!/, Monate lang normal, von da ab magert es ab und macht 
kranken Eindruck. Dekapitation nach 2 Monaten. (Kurve 15, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Knöcherne Wand der 
Spitze eingebrochen. Hohlräume der Schnecke bis auf die der Basal- 
windung mit Rundzellen ausgefüllt. Die einzelnen Bestandteile sind 
in diesen Eitermassen nur undeutlich zu erkennen. Kein Cortisches 
Organ nachweisbar. An der Basis füllt eine starke Bindegewebswucherung 
die Scalae aus. In der Scala tympani hat dasselbe feinfaserigen Charakter. 
An circumscripter Stelle lateral ist es etwas dichter und hier findet sich 
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eine kleine Knorpelinsel in demselben. Canalis cochlearis hier ektatisch 
und mit Eiter erfüllt. Cortisches Organ nur schlecht erhalten. Scala 
vestibuli mit straffem Bindegewebe ausgefüllt, Nerv nur in der Basal- 
windung mit sekundärer Osmierung nachweisbar, zum teil zerfallen und 
stark kolbig verändert. 

Mittelohrschleimhaut stark verdickt, geht stellenweise in dicke 
Bindegewebsmassen über, die die Hohlräume des Mittelohres zum teil 
ausfüllen. Im übrigen reichlich Eiterzellen. In den dichten Binde- 
gewebsmassen ist das Trommelfell aufgegangen, sodass es nur schwer 
zu erkennen ist. Auch lateral von ihm bis weit in den Gehörgang 
erstrecken sich reichliche Bindegewebswucherungen. Der umgebende 
Knochen ist stellenweise, besonders in der Tubenmündung, angefressen 
und zum teil zerstört. Grössere Bindegewebsmassen erstrecken sich in 
ihn besonders entlang der Gefässe. Nur undeutliche Ausbildung von 
Spongiosabälkchen. 

Links: Labyrinth normal. 


Il. Anbohrungen der Schneckenbasis. 


Versuch 16. Beiderseits Anbohrung der Schneckenbasis. Keine 
Besonderheiten. Nach ca. 1 Monat Dekapitation. (Kurve 16, Tafel 1.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts:, Über der Fenestra 
rotunda ist die knöcherne Wand der Schnecke an circumscripter Stelle 
zerstört. Die Wunde ist bindegewebig verschlossen, innen sind ihr von 
Bindegewebe umgebene Knochensplitter angelagert. Die Schnecken- 
spindel und die Lamina spiralis sind durch den Einstich nicht getroffen. 
In den Scalae finden sich Gerinnselmassen. Der Canalis cochlearis ist 
in der Basalwindung etwas ektatisch, weiter nach der Spitze zu ist sein 
Lumen von normaler Weite. Das Cortische Organ zeigt geringgradige 
Veränderung. Der Nerv ist normal. 

Im Mittelohr finden sich im Tubenwinkel und in den tieferen 
Abschnitten Eiterzellen; besonders auch in der Gegend des ovalen 
Fensters. sodass der Stapes eitrig belegt ist. Innen im Vestibulum ist 
keine Entzündung nachweisbar. Vestibularapparat normal. Knochen 
der Umgebung des Mittelohres nicht verändert. 

Links: Die Schnecke erscheint bei schwacher Vergrösserung als 
kompaktes Gebilde ohne Hohlräume. Bei stärkerer Vergrösserung sieht 
man, dass sie vollständig mit Eiterzellen ausgefüllt ist: man kann eine 
Struktur nicht mehr erkennen. An der Basis, und in geringem Malse 
auch an anderen Stellen, ist es zur Entwickelung von Bindegewebe 
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gekommen. Dasselbe ist straff und füllt auch die deutlich zu erkennende 
Anbohrungsstelle vollständig aus. Die Membran des runden Fensters 
ist gut erhalten und geht direkt in die Bindegewebsmassen über. Von 
nervösen Bestandteilen sind einzelne Nervenfasern und Gruppen von 
Ganglionzellen noch zu erkennen; vom Cortischen Organ ist nichts 
nachweisbar. An der Spitze ist es anscheinend zu einem Durchbruch 
nach aussen gekommen. Die Bindegewebsmassen setzen sich hier aus 
dem Innern der Schnecke durch eine Öffnung pilziörmig nach aussen 
fort. Die Knochenzerstörung ist mit Hilte von Osteoklasten zustande 
gekommen, die in reichlicher Menge in Lakunen cingelagert sind. 

Die Schleimhaut des Mittelohres zeigt huchgradige Verdickung. 
Das Epithel bat den Charakter von hohem Zylinderepithel, darunter 
folgt: eine dicke Bindegewebsmasse mit reichlichem, zum teil strotzend 
gefüllten, Blutgefässen. In diesen Bindegewebsmassen finden sich feine 
Bälkchen von osteoidem Gewebe, die reichlich verzweigt sind. An der 
Grenze nach den normalen Knochen gehen diese Bälkchen in knöcherne 
Spongiosabälkchen über, die oft noch mit einem schmalen osteoiden 
Saum bedeckt sind. Streckenweise sind die Bälkchen mit Osteoblasten 
besetzt. An anderen Stellen findet ein deutlicher Abbau von Knochen 
statt, hier ist es zur Bindegewebswucherung im umgebenden Knochen 
gekommen und zahlreiche riesenzellenartige Osteoklasten liegen in scharf 
begrenzten und ausgezackten Lakunen. Eigentümlicherweise findet sich 
dieser Prozess auch innen im Schädel, es ist hier die Hirnhaut durch 
eine breite Bindegewebsniasse, die stellenweise feine Fortsätze in den 
Knochen hinein sendet; von letzterem getrennt. Die Umgebung der 
Fenestra ovalis zeigt normale Knochenbeschaffenheit. 

Versuch 17. Beiderseits Anbohrung der Schneckenbasis. Ohne Bes. 
Tier normal. Nach 4 Wochen Dekapitation. (Kurve 17. Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Die Perforationsöffnung 
an der Basis ist knöchern geschlossen. Innen findet sich an der Stelle 
feinfaseriges Bindegewebe mit Knochenstückchen. Der Canalis cochlearis 
ist nicht verletzt. In der Scala ty mpani rote Blutkörperchen besonders 
an der Basis. Sorsi zeigt. die Schnecke armà en Bè sand.‘ Das Cortische 
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Organ ist überall gut erhalten.‘ Mitteldhr \ oh ne "Veränderung. 


Links: Befund wie rechis. zar ER 
Versuch 18. Beiderseits Schnecköibatis ängebohrt, Nach 4 Tagen 
Dekapitation. (Kurve 18, Tafel ER): nous 


Mikroskopischer Beianu: Köcats: Die Einstichöffnung ist 
noch frei offen, innen an der Stelle feine Gerinnselmassen. In der 
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ganzen Schnecke, in beiden Scalae rote Blutkörperchen, besonders auch 
auf der Reissnerschen Membran abgelagert. In der zweiten Windung 
erscheint diese eingesunken, der Canalis cochlearis dadurch verengt. 
Cortisches Organ überall gut erhalten. Nerv normal. In den Mittel- 
ohrräumen grössere Blutkoagula. Keine Zeichen von Entzündung. 

Links: Verletzung der Basis hier sehr gering. Cortisches Organ 
überall normal. Im Mittelohr mäfsige Mengen von Blut, sonst keine 
Veränderungen. 

Versuch 19. Beiderseits Anbohrung der Schneckenbasis, 4 Tage 
später Dekapitation. (Kurve 19, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Geringe Knochenzer- 
störung an der Schneckenbasis. In der Scala tympani der Basalwindung 
feinfaseriges Gerinnsel, sonst keine pathologische Veränderung. Im 
Mittelohr reichliche Gerinnselmassen, die die Schnecke zum teil ein- 
schliessen und auf dem Trommelfell lagern. Die Schleimhaut ist zum 
teil verdickt und enthält grosse mit gleichförmigen Gerinnungsmassen 
ausgefüllte Hohlräume. 

Links: Befund wie rechts. 

Versuch 20. Beiderseits Anbohrung der Schneckenbasis. Preyer- 
scher Reflex bleibt unverändert. Nach 2 Monaten Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Kleine Knochenöffnung 
an der Basis bindegewebig verschlossen; in der Basalwindung einzelne 
freie Knochensplitterchen. Cortisches Organ und Nerv unverändert. 
Mittelohr normal. 

Versuch 21. Links Anbohrung der Schneckenbasis. Rechts 
scheint nach Eröffnung der Bulla ein zystenartiges Gebilde anstelle 
der Basalwindung zu sein. Das Tier wird deshalb zur mikroskopischen 
Untersuchung sofort getötet. 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Unterste Windung etwas 
stärker vorspringend als normal, sonst keine Abnormitäten. 

Links: Die freie Einstichöffnung schön zu sehen. Knochen- 
splitterchen ‚und Blut im Innern. Einzelne Blutkörperchen in den 
Scalae bis’ Zur: obersten "Windung. . ‚ Sonst: Schnecke normal. 

Versuch 23. Beiderseits Anbohrung der Schneckenbasis. Ohne 
Besonderheiten. Nach‘ 11 Tagen. "Dekapitstion. (Kurve 22, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Einstichöffnung binde- 
gewebig verschlossen. in. Inneren netgartiges Gewebe. : Blutansammlung 
in der Scala tympani. * Sonst Schnecke normal. 

Links: Befund wie rechts. 
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Versuch 23. Beiderseits Anbohrung der Schneckenbasis.. Nach 
4 Wochen Dekapitation. Nach Operation kein Reflex mehr. 


Mikroskopischer Befund: Rechts: Wunde bindegewebig 
verschlossen. In der Scala tympani der gesamten Schnecke bis zur Spitze 
einzelne Eiterzellen. In der Basalwindung feinfaseriges Bindegewebe 
und kleine Knochenstückchen, sonst keine stärkeren Veränderungen 
nachweisbar. Das Cortische Organ erscheint verquollen, die Zellformen 
undeutlich. In den Hohlräumen des Mittelohres freie Eiterzellen. 
Schleimhaut stark verdickt, stellenweise fast blasenförmig durch serös- 
fibrinöses Exsudat, auch stärkere Rundzellenanhäufung. Der Knochen 
der Umgebung ist normal. 


Links: Schnecke wie rechts. Schleimhaut des Mittelohres sehr 
stark verdickt, besonders in der Nähe der Tubenmündung. Die Ver- 
dickung wird durch Rundzellen-Infiltration und besonders durch Neu- 
bildung von Bindegewebe hervorgerufen. Der darunter liegende Knochen 
ist stellenweise durch Osteoklasten in typischer Weise angefressen. 
Diese Knochenresorption setzt sich entlang der Tube und dem Tensor 
tympani weit nach aussen fort. Sonst ist der Prozess nirgends tiefer 
in den Knochen eingedrungen. 

Versuch 24. Beiderseits Anbohrung der Schneckenbasis. Tier 
nach 10 Tagen gestorben an Peritonitis post partum. (Kurve 24, Tafel I.) 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Knochenwunde der Basis 
bindegewebig verschlossen. Keine Zeichen von Entzündung. Cortisches 
Organ nicht verletzt. Schnecke im übrigen normal. Schleimhaut des 
Mittelohres, besonders in der Nähe der Tubenmündung, verdickt. Epithel 
zylinderförmig. Das verdickte submuköse. Bindegewebe setzt sich in 
Form von Fortsätzen in den darunter liegenden Knochen fort, denselben 
in einzelne Bälkchen auflösend.. In den Mittelohrräumen reichlich 
Eiter, ebenso in der Tube. 


Links: Befund wie rechts, 


IV. Spontane Entzündungen. 


Meerschwein 25. Das Tier zittert leicht mit dem Kopf, sitzt 
zusammengekauert da, macht überhaupt kranken Eindruck. Abnormität 
der Kopfhaltung nicht vorhanden, keine Reaktion auf Töne oder Geräusche. 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Die Schnecke ist voll- 
ständig von Eiter und Bindegewebe angefüllt, die knöcherne Struktur 
dabei erhalten. Fenestra rotunda fest von Bindegewebe umschlossen. 
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Vom Cortischen Organ nichts nachweisbar. Einzelne Ganglionzellen- 
gruppen noch vorhanden. Mit sekundärer Osmierung lassen sich noch 
zahlreiche Reste von markhaltigen Nervenfasern nachweisen. An der 
Basis sind dieselben ziemlich gut erhalten, nach der Spitze zu besteht 
starker Zerfall. Nach aussen ist die Schnecke umgeben von Binde- 
gewebs- und Eitermassen. Die knöcherne Wand ist durch diese Massen 
an verschiedenen Stellen durchbrochen, besonders an der Spitze besteht 
ein breiter Durchbruch. An anderen Stellen ist deutlich nachweisbar, 
dass die Zerstörung des Knochens von aussen ihren Ursprung genommen 
hat. Der Knochen ist hier wie angefressen und durch Einwucherung 
von aussen bis auf eine schmale Spange innen zerstört. — Die Schleim- 
haut des Mittelohres ist besonders in der Bucht an der Schneckenbasis 
und an der Tubenmündung stark verdickt, mit einem Zylinder- und 
Becherzellensaum besetzt. Der darunter liegende Knochen ist an ver- 
einzelten Stellen in feine Spungiosabälkchen aufgelöst. — In der Pauken- 
höhle reichlich Fiter und Bindegewebsmassen, besonders auch an der 
Innenfläche des Trommelfells. Letzteres ist intakt. Tube im Anfangs- 
teil erweitert und mit Eiter gefüllt. 

Links: Schnecke wie rechts vollkommen vereitert, ebenfalls 
knöcherne Wand stellenweise zerstört. Mittelohr wie rechts, die Spongio- 
sierung ist hier noch etwas ausgedehnter. 

Der Ductus cochlearis erscheint beiderseits von Eiterzellen erfüllt. 
Der Eiter setzt sich nach innen auf die Meningen fort. Dieselben sind 
stark eitrig infiltriert, stellenweise geht dic Eiterung entlang den Ge- 
fässen in die Hirnsubstanz selbst über. 

Meerschwein 26. Tier macht normalen Eindruck. Hört nur 
Galtonpfeife, keine Harmonika. 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Paukenhöhle mit Eiter 
vollständig gefüllt, ebenso die Tube. Schleimhaut verdickt. mit hohen 
Zylinderzellen besetzt, stellenweise zystische Hohlräume. Im Schnecken- 
winkel leichte Zerstörung des Knochens durch Einwucherung von Binde- 
gewebe. Trommelfell intakt. Die die Schnecke überziebende Schleimhaut 
ist in gleicher Weise verändert. Die Schnecke selbst nicht pathologisch 
verändert. Cortisches Organ überall normal. 

Links: Schleimhaut der Pauke stellenweise etwas verdickt. Sonst 
keine Veränderungen, Labyrinth normal. ` 

Meerschwein 27. Tier reagiert auf keinerlei Töne oder Ge- 
räusche. Sonst keine Abnormitäten. 

Mikroskopischer Befund: Rechts: Paukenhöhle mit Eiter 
gefüllt. Schleimhaut verdickt, einzelne kleine Zapfen in den umgeben- 
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den Knochen hineinsendend. Schnecke in Eiter und Bindegewebs- 
massen eingelagert. Die Scala tympani der Basalwindung ist lateral 
vollständig von einer Knochenmasse ausgefüllt, sodass die Lamina spiralis 
durch diesen Knochen fest: mit der Membran des runden Fensters ver- 
bunden ist. Der Knochen zeigt kompakten. Charakter, lässt keine 
einzelnen Bălkchen erkennen. Medial schliesst sich ihm feines netz- 
förmiges gefässreiches Bindegewebe an, das den übrigeu Teil der Scala 
fast vollständig ausfällt. Auch nach aussen finden sich an der Schnecke 
an verschiedenen Stellen osteophytenartige Knochenwucherungen, die in 
das umgebende Bindegewebe hineinragen. Die stark verdickte Schleim- 
haut erscheint hier stark gewulstet und es kommt hierdurch zur Bildung 
von drüsenartigen Hohlräumen, An der Spitze der Schnecke findet sich 
auch im Innern eine kleine kompakte Knochenmasse. Die Schnecke 
zeigt sonst nur geringe Veränderung. Das Cortische Organ ist etwas 
verquollen. Der Nerv zeigt typische rosenkranzähnliche Anschwellungen. 
-— Die Gegend des ovalen Fensters ist ohne wesentliche Veränderung, 
Stapes aussen mit Eiterzellen belegt. 

Links: Die Schnecke ist durch Neubildung von Knochengewebe 
an der Peripherie besonders an der Basis höckerig verdickt. Im lateralen 
Abschnitte der Scala tympani feinfaserigess Bindegewebe mit feinen 
Knorpelbälkchen. Die Struktur -der inneren Schnecke unverändert, 
Cortisches Organ wie rechts. Die Mittelohrschleimhaut gibt denselben 
Befund wie auf der anderen Seite. Von der Spitze der Schnecke zieht 
eine Bindegewebsmasse nach dem Trommelfell. 


Bei der zusammenfassenden Betrachtung der Resultate 
der vorliegenden Versuche mit mechanischer Zerstörung 
der Schnecke des Meerschweinchens will ich zunächst auf die 
anatomischen Veränderungen eingehen urd dann die durch sie ver- 
ursachten Veränderungen des physiologischen Reflexes der Ohrmuschel 
betrachten. 

Bei der anatomischen Untersuchung finden wir zwei ver- 
schiedene Typen, einmal Gehörorgane, bei denen es zu einer hochgradigen 
Entzündung und Eiterung gekommen ist, und dann solche, bei denen die 
Entzündungserscheinungen fehlen und wir nur die Folgeerscheinungen 
der mechanischen Einwirkung nachweisen können. Ein Unterschied der 
Operationsmethode kann die Ursache zu dieser Verschiedenheit nicht 
abgegeben haben Es wurde stets auf dieselbe Weise verfahren und die 
Operation mit der den Umständen nach möglichen Asepsis resp. Anti- 
sepsis ausgeführt. In mehreren Fällen mit Entzündung ist dieselbe 
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offenbar ganz unabhängig von dem operativen Eingriff aufgetreten, es 
handelt sich vielmehr um eine spontane Eiterung, die wohl durch 
Infektion von der Tube her entstanden ist. Für die Unabhängigkeit der 
Eiterung von der Operation spricht einmal der anatomische Befund, 
dann auch das physiologische Verhalten. Es zeigt sich nämlich, dass 
auch bei einseitiger Operation der Entzündungsprozess doppelseitig besteht 
(bei Versuch 6 und 14); ferner treten die Störungen des Preyerschen 
Reflexes in manchen Fällen so spät auf, dass hieraus zu schliessen ist, 
dass die Entzündungen erst sehr lange nach der Operation sich einstellten. 
Demnach erscheint ein Zusammenhang mit derselben sehr unwahrscheinlich. 
— Die drei Gehörorgane, die bei der Voruntersuchung über den 
Preyer schen Reflex mikroskopisch untersucht wurden und die ebenfalls 
spontane Eiterung zeigten, sollen ebenfalls hier mit besprochen werden. 
Es liegen also den folgenden Betrachtungen im ganzen die Gehörorgane 
von 12 Tieren zu Grunde. 


Die pathologische Anatomie der Otitis des 
Meerschweinchens 


ist bis jetzt noch nicht in ausgedehntem Mafse untersucht worden, nur 
Wittmaack hat in einer Diskussionsbemerkung auf dem Heidelberger 
Otologen-Kongress kurz von derartigen Untersuchungen Mitteilung ge- 
macht; es erscheint deshalb gerechtfertigt, wenn ich hier zusammenfassend 
genauer darauf eingehe. 

An der Mittelohrschleimhaut finden wir meist eine mehr 
oder minder starke Verdickung. Sie kann durch verschiedene Prozesse 
bedingt werden. Am häufigsten durch hochgradige seröse Durchtränkung ; 
in diesem Falle kommt es zu spaltförmigen oder mehr rundlichen 
zystischen Hohlräumen im Innern der Schleimhaut. Weiter findet sich 
eine Granulationsbildung im Gewebe der Schleimhaut und endlich auch 
eine mehr bindegewebige Verdickung. Diese Bindegewebswucherung ist 
wohl als das Ausgangsprodukt der Entzündung, als eine Art Heil- 
vorgang zu betrachten; dabei ist auffallend, dass sie in einzelnen Fällen 
schon sehr früh auftritt, während es in anderen trotz der länger 
bestebenden Entzündung nicht zu dieser Art Gewebsneubildung gekommen 
ist. — Die Schleimhautveränderung ist entweder diffus und gleichmäfsig 
ausgebreitet oder mehr zirkumskript. Bei letzter Form kommt es zu 
Wulstungen und Polypenbildungen; ferner bei stärkerer Schwellung der 
Schleimhaut zu drüsenartigen Hohlraumbildungen. — Das Epithel der 
Schleimhaut ist meist erhalten und in grosser Ausdehnung in hohes 
Zylinderzellenepithel umgewandelt. Diese veränderte Schleimhaut findet 
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sich meist nicht im ganzen Mittelohr, nur in seltenen Fällen erscheint 
auch die die Schnecke überziehende Schleimhaut in genannter Weise 
verändert. Meist ist dies nicht der Fall, die Schleimhaut an dieser 
Stelle erscheint vielmehr nur leicht verdickt, oft enthält sie kleine 
Zystchen, die einmal wie Drüsen aneinander gereiht sind. Am stärksten 
ist die Schleimhautveränderung gewöhnlich an zwei Stellen, einmal vorn 
in dem Winkel, in dem die Tube entspringt und dann hinten in der 
Nische, die hinter der vorspringenden Basalwindung der Schnecke 
gebildet wird. 

In den Hohlräumen des Mittelohres finden sich meist ausgedehnte 
freie Exsudate, meist rein eitriger Natur, in einzelnen Fällen mehr 
fibrinös. In vorgeschrittenen Stadien ist es oft zu ausgedehnten Binde- 
gewebsneubildungen gekommen, sodass beträchtliche Teile des Mittel- 
ohres durch diese Massen obliteriert sind. Besonders ist dies in der 
Umgebung des Ossikula der Fall; auch zur strangartigen Verbindung 
der medialen Paukenhöhlenwand mit der lateralen Wand resp. der Mem- 
brana tympani kann es kommen. 

Das Trommelfell zeigt meist keine hochgradigen Veränderungen. 
Das innere Epithel kann in hohes Zylinderzellenepithel umgewandelt 
sein. Die Masse der Membran ist oft durch Bindegewebsauflagerung 
verdickt. Eine Zerstörung des Trommelfelles ist nur in einem Falle 
(Versuch 15) nachweisbar. Hier findet sich das Trommelfell auch nach 
aussen von Bindegewebsmassen umgeben. In allen anderen Fällen ist 
der Prozess durch das Trommelfell nach lateral abgeschlossen. Im 
Gehörgange finden sich nie entzündliche Produkte, nur Cerumen und 
abgestossene Epidermismassen. Diese Widerstandsfähigkeit der dünnen 
Membrana tympani, auch in Fällen, in denen der Prozess stärkere Zer- 
störungen des inneren Ohres hervorgebracht hat, ist sehr bemerkenswert. 

Höchst auffallend sind die Veränderungen des Knochens der 
Umgebung des Mittelohres, (Vergl. Taf. II.) Wir finden hier in der 
grössten Anzahl der Fälle einen Prozess, den wir als Spongiosierung 
bezeichnen müssen. Die einzelnen Präparate zeigen die verschiedenen 
Grade und Ausdehnung dieses Prozesses. Offenbar kommt hierbei einmal 
eine Knochenzerstörung, und dann wieder eine Knochenbildung zustande. 
Wir seben so einerseits deutliche in Lakunen liegende grosse Osteoklasten 
und andererseits schöne reihenförmig angeordnete Osteoblasten. In den 
Anfangsstadien sendet nur die verdickte Schleimhaut einzelne Binde- 
gewebsfortsätze in den darunter liegenden Knochen, oder der Prozess 
beginnt auch so, dass von der Knochenoberfläche feine Bälkchen in die 
verdickte Bindegewebsmasse der Schleimhaut sich erheben. In einzelnen 
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Präparaten zeigen die Bälkchen zum Teil osteoide Beschaffenheit, und ihr 
Übergang in echtes Knochengewebe ist deutlich zu verfolgen. Der 
Prozess kann sich in vorgeschrittenen Fällen weit in den Knochen hinein 
erstrecken. Er folgt hierbei meist den Gefässen. Eine diskontinuierliche 
Entwicklung von Spongiosaherden im Innern des kompakten Knochens 
ist jedoch nie vorhanden. Stets besteht ein Zusammenhang mit der 
Oberfläche durch Bindegewebsmassen oder Streifen. In einigen Fällen 
ist der Spongiosierungsprozess sehr weit vorgedrungen. Hier ist selbst 
der an die Schädelhöhle angrenzende kompakte Knochen spongiosiert. 
Nur selten ist die Knochenveränderung ringsum gleichmälsig, meist 
finden sich einzelne stärker ergriffene cirkumskripte Partien, so besonders 
im Tubenwinkel und in der Nische an der Schneckenbasis. In der 
knöchernen Wand der Schnecke und besonders an der Fenestra ovalis 
ist eine deutliche Spongiosieruug in den vorliegenden Präparaten nicht 
nachweisbar; doch kann es an ersterer auch zum Abbau des Knochens 
und dann wieder zur Neubildung von Knochengewebe in Form von 
Osteophyten kommen. — Es ist auffallend, dass ausgedehnte Entzündung 
und Schleimhautveränderung ohne Spongiosierung bestehen kann, während 
wir in anderen Fällen bei geringgradiger Veränderung der Schleimhaut 
schon die Anfänge der Knochenveränderung finden. Die Zeit spielt 
‚hierbei keine grosse Rolle, denn schon nach einer 10 Tage lang be- 
stehenden Entzündung kann eine ziemlich ausgedehnte Spongiosierung 
vorhanden sein. 

Die hier nachgewiesenen Knochenveränderungen sind auch für die 
menschliche Pathologie von Bedeutung; der gefundene Prozess der 
Spongiosierung spielt bekanntlicb in der pathologischen Anatomie der 
Otosklerose eine grosse Rolle. Sie unterscheiden sich jedoch haupt- 
sächlich dadurch, dass stets die Gegend der Fenestra ovalis intakt bleibt, 
während bei der Otosklerose gerade diese Gegend hauptsächlich ergriffen 
ist. Man wird ja stets nur mit grösster Vorsicht aus derartigen Unter- 
suchungen vergleichende Schlüsse für die menschliche Pathologie ziehen 
dürfen, da ja schon die normalen anatomischen Verhältnisse hier ganz 
andere sind. Bei der noch nicht gelösten Streitfrage, ob bei der Oto- 
sklerose Veränderungen des Mittelohres eine Rolle spielen oder nicht 
(Habermann, Katz, Politzer, Siebenmann etc.), erscheint es 
jedoch nicht ausgeschlossen, dass weitere systematische Untersuchungen 
in dieser Beziehung auch für die Lehre der Otosklerose von Bedeutung 
werden können. Ich behalte mir vor, in einer späteren ausführlichen 
Untersuchung hierauf genauer einzugehen. Hier sollte nur die Tat- 
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sache als wichtig hervorgehoben werden, dass eine Spongio- 
sierung des kompakten Knochens, die in anatomischer 
Beziehung der bei der sogen. Otosklerose gleicht, 
sekundär durch Veränderung der Mittelohrschleimhaut 
sehr häufig beim Meerschweinchen auftritt. 

In einer Reihe von Fällen finden wir ferner eine Labyrinthitis 
und zwar hauptsächlich eine Entzündung der Schnecke. Sie ist ab- 
gesehen von den Fällen, in denen die Ursache der Operation zu- 
zuschreiben ist, durch Einbruch des Eiters vom Mittelohr 
entstanden. Derselbe findet in zweierlei Weise statt; entweder durch 
die Membran des runden Fenstersoder durch die Knochen- 
substanz der Schnecke selbst. Beide Arten können zusammen an 
demselben Ohre vorkommen. -— Der Einbruch durch das runde Fenster 
kommt durch eine einfache eiterige Einschmelzung zustande. Ob hier, 
analog der Langeschen Ansicht beim Durchbruch an der Fenestra 
ovalis des Menschen, nur der Reiz aussen liegt und die primäre Rund- 
zellenansammlung innen, sodass also eine Zerstörung von innen nach 
aussen zustande kommt, lässt sich nicht entscheiden, da der Prozess 
stets schon weit fortgeschritten ist. — Später kann es dann zu binde- 
gewebigem sekundärem Verschluss des Fensters kommen. — Sehr eigen- 
tümlich und nicht leicht zu deuten sind die Veränderungen bei Meer- 
schwein 27. Hier findet sich beiderseits innen am runden Fenster eine 
Knochenentwicklung und zwar auf der einen Seite in Form einer 
kompakten Masse, auf der anderen in Form von feineren Bälkchen, 
dabei auch Neubildung von Bindegewebe an derselben Stelle. Es ist 
hier wohl als das wahrscheinlichste anzusehen, dass auch hier die Folgen 
eines Einbruchs am runden Fenster vorliegen, der dann bindegewebig 
geschlossen wurde. — Die weiteren Einbrüche durch die knöcherne 
Substanz der Schnecke selbst kommen, wie deutlich zu erkennen ist, 
dadurch zustande, dass der Knochen durch Osteoklasten zerstört wird, 
und zwar durch solche, die von aussen, vom Mittelohr her, ihre Arbeit 
beginnen. Es liegen also hier richtige Einbrüche und keine Ausbrüche 
vor. Die Fenestra ovalis zeigt in keinem unserer Fälle eine stärkere 
Veränderung oder gar einen Einbruch. — Es erscheint meiner Ansicht 
nach entschieden verfehlt, wenn wir aus diesen anatomischen Tatsachen 
weitere Schlüsse für die menschliche Pathologie ziehen wollen. Mayer 
hat dies bekanntlich nach ähnlichen Befunden, die er bei zwei Ratten 
mit Labyrinthitis erhoben hat, getan; er glaubt, dass beim Menschen 
auch öfter, als angenommen wird, das runde Fenster die Rolle der 
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Eintrittspforte in das Labyrinth spielt, und dass die entgegengesetzten 
Befunde der Literatur damit zu erklären sind, dass die menschlichen 
Labyrinthiden in zu späten Stadien zur anatomischen Untersuchung 
gekommen sind. Zu einem solchen Schlusse sind wir sicherlich nicht 
berechtigt; die anatomischen Verhältnisse sind in Tierpräparaten ja ganz 
andere. Die Schnecke liegt hier fast frei im Mittelohr und ist so den 
Schädigungen durch die Entzündung in diesem direkt ausgesetzt. — In 
der Schnecke selbst kann der Entzündungsprozess diffus oder 
cirkumskript sein. Bei der letzten Form bleibt das Cortische 


Organ in umschriebener Ausdehnung oft gut erhalten. — Eine solche 
Form von Labyrinthitis beim Meerschweinchen hat schon Siebenmann 
auf dem Heidelberger Otologen-Kongress demonstriert. — Bei der 


diffusen Form bleibt die äussere Gestalt der Schnecke meist gut erhalten, 
sie erscheint dann als ein vollständig mit Eiter angefülltes Gebilde, in der 
Einzelheiten nicht mehr zu differenzieren sind. Von den nervösen Gebilden 
leisten die Ganglionzellen im Ganglion spirale der Zerstörung am längsten 
Widerstand. Auch in sehr ausgedehnten Fällen sieht man zwischen den 
Eitermassen noch Gruppen von ihnen in relativ gut erhaltenem Zustande. 
Der Canalis cochlearis zeigt in einzelnen Fällen starke Ektasie, wie sie 
auch in der menschlichen Pathologie nachgewiesen ist (Herzog, Ruttin). 
— DerVestibularapparat ist meist frei von Entzündung geblieben. Einmal 
finden wir das Vestibulum zum Teil von Bindegewebe ausgefüllt. Die 
Fenestra ovalis ist hierbei intakt. Es hat sich also offenbar der Prozess 
hier von der Schnecke her in das übrige Labyrinth ausgebreitet. 

In zwei Fällen ist es zu einer intrakraniellen Komplikation 
gekommen und zwar zur Meningitis. Es ist hier nachzuweisen, dass 
die Eiterung auf dem Wege des Ductus cochlearis fort- 
geschritten ist. Derselbe stellt beim Meerschweinchen eine so gute 
Kommunikation mit den Meningen dar, dass es nur erstaunlich ist, dass 
nicht bei jeder Schneckeneiterung eine Meningitis eintritt. Anatomisch 
gleicht die Meningitis der beim Menschen beobachteten. Die Haupt- 
ausdehnung findet sich an der Basis. Auch auf die Hirnsubstanz selbst 
geht stellenweise der Entzündungsprozess über, es findet sich also eine 
Meningo-Enzephalitis. 

Betrachten wir nun die auf rein mechanische Zerstörung 
zurückzuführenden anatomischen Veränderungen. 

Zunächst ist hervorzuheben, dass eine totale Zerstörung der Schnecke 
durch die vorliegende Versuchanordnung nicht zustande gekommen ist. 
In allen Fällen ist wenigstens ein Rest der Schnecke an der Basis erhalten. 
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— Eine schöne zirkumskripte mechanische Zerstörung findet sich bei 
der Anbohrung der Spitze; bei der Anbohrung der Basis ist die Zer- 
störung meist nur sehr geringgradig. — Die mechanische Zertrüämmerung 
kann ohne stärkere Reaktion verlaufen; meist findet ein stärkerer Blut- 
erguss statt. Auch bei dem Versuchstiere, das direkt nach der An- 
bohrung der Basis getötet wurde, finden sich in den Scalae bis zur Spitze 
rote Blutkörperchen. Der. weitere Vorgang ist der, dass die Knochen- 
trümmer meist von feinfaserigem Bindegewebe umgeben werden. Sie 
werden hierbei nicht sekundär zerstört und sterben offenbar nicht ab, 
wie die gute Färbbarkeit ihrer Knochenkörperchen zeigt. In den neu 
gebildeten Bindegewebsmassen kann es ausserdem mit Hilfe von Osteo- 
blasten zur Neubildung von Knochenbälkchen kommen. Der Prozess 
bleibt ganz zirkumskript: auch wenn die direkte mechanische Zerstörung 
sehr ausgedehnt ist, kann die übrige Schnecke vollständig normale Ver- 
hältnisse zeigen. Das Cortische Organ dieser Teile bleibt unverändert 
selbst in direkter Nähe der Zerstörung, : wenn der Canalis cochlearis 
nicht eröffnet wird. Kommt es jedoch zur Einreissung der Reissner- 
schen Membran, was offenbar durch ausgedehnten Bluterguss in die 
Scala vestibuli eintreten kann (Versuch 13), so geht das Cortische 
Organ zu Grunde. 

Die wichtigste Tatsache ist also, dass es gelingt, durch 
mechanische Eingriffe eine Zerstörung der Schnecke zu 
erzeugen, die vollständig cirkumskript ist und dass der 
nicht zerstörte Abschnitt der Schnecke hierbei voll- 
ständig intakt bleiben kann. 


Sehen wir nun, welche Folgen die nachgewiesenen anatomischen 
Veränderungen für das Auftreten des Ohrmuschelreflexes haben, und 
welche Schlüsse wir aus den vorliegenden Versuchen für 
die Physiologie der Schnecke ziehen dürfen. 

Zunächst sei das verschiedene Verhalten des Preyerschen 
Reflexes, wie es beim Abschluss des Versuches, also direkt 
vor der Tötung des Tieres bestand, betrachtet. 

1. Wir finden hier einmal Tiere, bei denen kein Preyer- 
scher Reflex mehr nachweisbar, .das Tier, also kurz aus- 
gedrückt, taub ist. (Versuchstiere 1, 2, 7, 10, 11, 14, 23, 25, 
27.) Der anatomische Befund ist nicht bei allen der gleiche. Zu- 
nächst findet man darunter Gehörorgane, deren Schnecke voll- 
ständig zerstört ist, teils mechanisch, teils durch Entzündung, 
Ein normales Cortisches Organ ist also nicht mehr vorhanden. (Ver- 
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suchstier 11, 23 und 25 beiderseits, 1, 7 und 14 einseitig. — Weiter sehen 
wir Gehörorgane, bei denen die Veränderungen der Schnecke 
mehr oder weniger geringgradig sind. Hierher gehören die 
beiden Gehörorgane von Versuch 2. bei denen die Basis der Schnecke 
noch intakt ist, ebenso das eine Ohr von 7 und 1. — Endlich finden 
sich auch Gehörorgane mit intakter Schnecke, bei denen jedoch 
eine ausgedehnte Otitis media vorliegt. (Versuch 14.) 

Durch diese Beobachtungen kommen wir zu dem Schlusse, «ass 
der Preyersche Ohrmuschelreflex verschwinden kann durch 
stärkere Schädigungen des Schall-empfindenden oder 
auch des Schall-leitenden Apparates; eine vollständige 
Zerstörung der Schnecke ist dazu nicht notwendig. 

2. Bei einer grossen Anzahl von Versuchstieren war vor der Dekapi- 
tation der Reflex nur noch für hohe Töne vorhanden. Es gehören 
hierher eine grössere Anzahl der untersuchten Gehörorgane (Versuch 4, 
6, 8, 9, 12, 13, 16, 18, 19, 26 beiderseits, 1 einseitig). Welche 
anatomischen Veränderungen finden sich nun hier? — Auch hier ist der 
anatomische Befund kein einbeitlicher. Erstens findet sich 
bei einer grösseren Anzahl die Spitze der Schnecke zerstört, die 
Basis jedoch normal mit erhaltenem Cortischem Organ. (Versuch 8, 9 
beiderseits, 1, 4, 13 einseitig.) — Zweitens treffen wir Schnecken. bei 
denen die Spitze erhalten, die Basis jedoch zerstört ist (6, 15 und 19). 
Drittens auch solche, bei denen die Schnecke der betreffenden Seite 
vollständig zerstört, die Schnecke deranderen Seite jedoch 
teilweise erhalten ist, und zwar entweder die Spitze oder die Basis 
(Versuch 13, 16 und 6). Viertens solche, bei denen die Schnecke 
vollständig intakt, die des anderen OÖhres aber voll- 
ständig zerstört ist (4). Fünftens finden wir endlich auch Ver- 
suchstiere, bei denen beiderseits eine Zerstörung der Schnecke 
fehlt und nur das Mittelohr affiziert ist (18 und 27). 

3. Bei einer weiteren Reihe von Tieren blieb der Reflex normal 
oder nur etwas abgeschwächt. Hier findet sich mikroskopisch 
entweder nur eine unwesentliche Zerstörung der Schnecke 
(20 und 22), oder aber die Schnecke des betreffenden ÖOhres ist 
partiell (3) oder sogar total (15) zerstört. die des anderen 
Ohres ist jedoch vollkommen intakt. 

Nachdem wir so die Endresultate zusammengestellt und die ana- 
tomischen Befunde hiermit verglichen haben, müssen wir noch das Ver- 
halten des Reflexes während der Beobachtungszeit und 
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den Einfluss der verschiedenen operativen Eingriffe auf 
denselben betrachten. — Ein übersichtliches Bild über dieses Verhalten 
geben uns die Gehörkurven. 

Zunächst ist festzustellen: wie verhält sich der beiderseitige 
Reflex bei einer einseitigen stärkeren Zerstörung der 
Schhrttke ? In der Mehrzahl der Fälle verschwindet. zunächst der Reflex 
auf der operierten Seite für einen oder für mehrere Tage, dann tritt 
er wieder auf und zwar ist die Reaktion etwas abgeschwächt und meist 
die obere und besonders die untere Grenze etwas eingeschränkt. Am 
stärksten ist die Reaktion auf höhere Töne. — Auf der nicht operierten 
Seite tritt auch nach dem operativen Eingriff meist eine stärkere Ein- 
schränkung des Reflexes auf, dann kommt er wieder zur Norm zurück, 
bleibt aber auch gegen früher an Intensität oder Ausdehnung etwas 
zurück. — Es wird also meist auch der Reflex der intakten 
Seite durch die Operation der anderen Seite beeinflusst! 
— Wird nun auf der intakten Seite eine Zerstörung vorgenommen, SO 
verschwindet der Reflex entweder dauernd oder er kommt für hohe 
Töne später wieder. 

Nach dieser zusammenfassenden Betrachtung sei auf einige Kurven, 
die spezielles Interesse bieten, noch etwas genauer eingegangen. 

Zunächst bei Versuch 4. Hier zeigt die Kurve des nicht operierten 
Ohres sehr schön, wie dessen Reflex durch die Operation auf der anderen 
Seite beeinflusst wird. Sie stellt ein direktes Abbild der Kurve des 
operierten Ohres dar, und kehrt nie mehr zur Norm zurück. Die 
anatomische Untersuchung ergibt dabei an dem Ohre normale Verhältnisse. 

Ähnlich verhält sich die Kurve bei Versuch 6, doch hier weist die 
anatomische Untersuchung einen anderen Zusammenhang auf. Es findet 
sich nämlich beiderseits eine eitrige Entzündung: die rechte Schnecke ist 
vollständig, die linke an der Basis zerstört. Es ist also hier wohl der Reflex 
voh links ausgelöst und die Kurve des rechten Ohres stellt das Abbild dar. 

Der Versuch 7 ist ebenfalls von Interesse. Rechts und links ist 
die Kurve vollständig analog. Direkt nach der Operation ist der Reflex 
normal, erst einige Tage später verschwindet er für tiefe Töne, um dann 
wieder zur Norm zurückzukehren. Die anatomische Untersuchung erklärt 
dies Verhalten, es kam offenbar einige Tage nach der Operation zur 
Entzündung, die ihren Höhepunkt in der Zeit der stärksten Reflex- 
verminderung hatte. 

Eigentümlich ist das Verhalten bei Versuch 16. Hier trat nach 
einer Reaktionslosigkeit, die längere Zeit bestand, plötzlich wieder ein 
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Reflex auf hohe Töne ein. Auch hier findet sich anatomisch Otitis 
media, die wohl einen stärkeren Grad zur Zeit der Reflexlosigkeit gehabt 
hat, nachher sind die anatomischen Veränderungen wieder etwas zurück- 
gegangen, und der Reflex kann wieder zur Auslösung gebracht werden. 


Endlich sei noch auf Versuch 10 hingewiesen. Hier fand sich erst 
Reaktion auf hohe Töne, dann keine Reaktion mehr. Anatomisch findet 
sich nur eine geringe Zerstörung der Spitze, das Tier hatte aber eine 
schwere Allgemeinerkrankung, an der es zu Grunde ging. Es ist wohl 
anzunehmen, dass hier der allgemeine Schwächezustand die Ursache für 
das Verschwinden des Reflexes abgegeben hat. 


Zum Schlusse ist noch die Frage zu erörtern: können wir weiter- 
gehende Schlüsse für die Physiologie der Schnecke aus 
dem Verhalten des Preyerschen Ohrmuschelreflexes 
ziehen, speziell können wir die Resultate der Unter- 
suchung für die Helmholtzsche Theorie verwerten, wie 
Corradi es annimmt? 


Diese Frage muss mit «nein» beantwortet werden. Es ist zwar 
Tatsache, dass nach Zerstörungen der Schneckenspitze oft der Reflex 
nur noch für hohe Töne nachweisbar ist, anderseits tritt dies aber auch 
ein bei mannigfachen anderen Schädigungen, und zwar sogar auch bei 
Zerstörungen der Schneckenbasis, wobei die Spitze der Schnecke 
intakt bleibt. Es ist dies Verhalten wohl damit zu erklären, dass der 
Reflex überhaupt durch hohe Töne leichter auslösbar ist, als durch tiefe. 
Tritt nun eine stärkere Schädigung des Ohres ein, so bleibt er nur für die 
hohen, das Ohr stärker reizenden Töne erhalten. — Hierdurch ist es 
auch zu erklären, dass es niemals bei den verschiedensten Versuchs- 
anordnungen möglich ist zu erreichen, dass der Reflex nur für hohe Töne 
verschwindet und für tiefe erhalten bleibt. Diese Tatsache tritt nie ein. 


Wir können also durch Untersuchungen über das 
Verhalten des Preyerschen Ohrmuschelreflexes bei experi- 
menteller Zerstörung der Meerschweinchenschnecke keine 
Stütze für die Helmholtzsche Resonanztheorie gewinnen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Tafel I Gehörcurven von Meerschweinchen (vergl. im Text). 
Abszisse == Tage. i 
Ordinate = continuirliche Tonreihe. 
X = Operation. 
+ = Exitus. 
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Tafel II. Secundäre Spongiosierung des Knochens bei Mittelohr- 
eiterung des Meerschweinchens. 
S p = Spongiöse Knochenherde. 

M = Mittelohrschleimhaut. 
E= Eiter im Mittelohr. 
B = Bogengang. 
V= Ausmündung des Bogengangs in das Vestibulum. 
C= Stark ektatischer Canalis cochlearis. 

Sct = Scala tympani. 

Scv= Scala vestibuli. (Fortsetzung folgt.) 


II. 


Meningitis cerebrospinalis epidemica und Mittelohr- 
eiterung. 
Von Dr. Levinger in München. 


Die in den Jahren 1904 und 1905 in Oberschlesien aufgetretene 
Epidemie von Genickstarre hat eine Reihe von Arbeiten gezeitigt, die 
uns manche Aufklärung über die Ätiologie und Pathogenese dieser 
Krankheit gebracht haben. 

Während man früher bei Sichtung der otiatrischen Literatur an- 
nehmen konnte, dass die epidemische Meningitis vorwiegend zu schweren 
Erkrankungen des inneren Ohres führe und nur selten Mittelohr- 
affektionen verursache, muss jetzt unsere Ansicht hierüber eine wesent- 
liche Änderung erfahren. 

So fand Goeppert (Klinisches Jahrbuch 1906, Bd. 15, Heft 3, 
S. 528) am Lebenden 47 Fälle von ausgesprochener Erkrankung des 
Mittelohrs und 16 Fälle beginnender Erkrankung, zusammen also in 
50°/, der von ihm untersuchten Fälle das Mittelohr erkrankt. Bei 
48 Sektionen fand er in 30 Fällen, also in 62°/, Mittelohrerkrankungen. 

Westenhoeffer (Klin. Jahrb. Bd. 15, Heft 4, S. 705) konnte 
bei 29 Sektionen in 17 Fällen und zwar bei 16 Kindern (die über- 
wiegende Mehrzahl der Erkrankten sind Kinder) und einem Erwachsenen 
eine Otitis media aufdecken, und da er nicht bei allen Sektionen die 
Gehörorgane untersuchte, so glaubt er sogar, den Satz aufstellen zu 
können: Bei Kindern mit epidemischer Genickstarre findet sich stets 
eine Otitis media und zwar vom Beginn an. 

Diese Thatsache kann uns auch nicht sehr überraschen, da wir 
aus den neueren Untersuchungen wissen, dass wohl zweifellos der 
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Nasenrachenraum die Eintrittspforte für den Meningococcus darstellt 
und wir aus unserer täglichen Erfahrung die engen Beziehungen zwischen 
Erkrankungen dieser Region und Affektionen des Mittelohrs zur Genüge 
kennen. 

So fand Westenhoeffer (l. c.) bei seinen Sektionen in allen 
akuten Fällen eine intensive Erkrankung des Nasenrachenraums (Hyper- 
trophie, Rötung und Hypersekretion der Rachentonsille mit mehr oder 
weniger intensiver Beteiligung der hinteren Pharynxwand, des Tuben- 
wulstes, der Tuba Eustachii und der hinteren Abschnitte der Nasen- 
schleimhaut), bei den chronischen Fällen dagegen waren diese Er- 
scheinungen meistens weniger ausgesprochen. 

E. Meyer (Klin. Jahrb. Bd. 15, Heft 3, S. 638) konnte am 
Lebenden innerhalb der ersten Krankheitswoche postrhinoskopisch bei 21 
von 32 Fällen ausgesprochen entzündliche Veränderungen im Nasen- 
rachen finden, nur 5 zeigten keine Veränderung, bei den übrigen 6 
war die Postrhinoskopie unausführbar, bei 3 hiervon fand er jedoch 
reichliches aus dem Nasenrachen in die Pars oralis pharyngis herab- 
fliessendes Sekret. 

Lingelsheim (Zeitschr. f. Hygiene u. Infektionskrankh. Bd. 59, 
S. 471) konstatierte bei 49 im Beginn der Erkrankung untersuchten 
Patienten 46 mal (also in 93,8 Prozent) Meningokokken im Nasen- 
rachenschleim, während er bei an andern akut entzündlichen Prozessen 
des Rachens erkrankten Kindern in 184 Fällen niemals Meningokokken 
fand. Bei 514 gesunden Personen fand er nur 28mal Meningokokken 
im Nasenrachensekret und in diesen 28 Fällen mit positivem Resultat 
stammte das Sekret von Personen, die mit an Meningitis epidemica 
Erkrankten in engere Berührung gekommen waren (Angehörigen, Haus- 
genossen). 

Somit kann also von vornherein die Häufigkeit: des Vorkommens 
einer Mittelohreiterung bei der epidemischen Genickstarre nicht auf- 
fällig sein und es drängt sich ganz von selbst die Annahme auf, dass 
vielleicht die Mittelohrerkrankung eine Rolle bei der Weiterverbreitung 
der Meningokokken nach der Schädelhöhle zu den Meningen spiele. 
(Ein Durchwandern der Mikroorganismen durch die Nebenhöhlen der 
Nase ist nach neueren Untersuchungen nicht anzunehmen, da die Nase 
wenigstens in ihren vorderen Partien und deren Nebenhöhlen sehr selten 
erkrankt sind, nur die Keilbeinhöhlen fand Westenhoeffer (l. c.) 
bei Sektionen oft beteiligt, Meyer dagegen sah bei 100 klinisch 
Untersuchten nie eine Beteiligung der Keilbeinhöhle und weist ferner 
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darauf hin, dass diese Höhle bei kleinen Kindern, die ein sehr grosses 
Kontingent der Patienten stellen, noch gar nicht entwickelt ist.) Die 
Frage der Weiterwanderung der Mikroorganismen ist aber auch durch 
die neueren Untersuchungen nicht geklärt und speziell die Möglichkeit 
einer Weiterleitung durch das Mittelohr ist strittig geblieben. 

Goeppert fand eine ausgesprochene Mittelohrentzündung 
frühestens am dritten Tage der Erkrankung und die Prozentzahlen der 
positiven Befunde hinsichtlich der Beteiligung des Mittelohrs steigen 
nach ihm mit jeder Krankheitswoche. Er glaubt daher, dass die Mittel- 
ohraffektion, auch wenn sie von Meningokokken öfters hervorgerufen 
werden sollte, meist eine sekundäre Bedeutung habe, wie ja auch bei 
kachektisch zugrunde gegangenen Erwachsenen und bei Säuglingen eine 
konkomitierende Otitis gefunden werde, ob sie immer nur sekundär sei, 
wagt er allerdings nicht zu entscheiden. 

Man ist jedoch geneigt, der Mittelohraffektion immerhin eine 
grössere Rolle bezüglich der Weiterleitung zuzuschreiben, wenn Westen- 
h oeffer akut verlaufende Fälle anführt, in denen sicher von Beginn 
an, bei nicht bettlägerigen Patienten eine Ohrerkrankung vorlag und 
er in drei von diesen Fällen im Exsudat des Mittelohres Meningo- 
kokken fand. 

Auch frühere Autoren, so Frohmann (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1897, Ver.-Beil. S. 106) und Alt (Monatschr. f. Obrenheilk. 
Bd. 31, S. 211) fanden schon bei Meningitis epidemica mit Beteiligung 
des Mittelohrs im Ohreiter Weichselbaumsche Meningokokken und 
fassen das Mittelohr als Eingangspforte für die Infektion der Schädel- 
höhle auf. 

Ob die Mittelohreiterung für die Fortleitung der Erkrankung nach 
dem Gehirn von Bedeutung ist, oder ob die Meningokokken, wie 
Westenhoeffer und Meyer meinen, direkt vom Rachendach auf 
dem Blut- oder Lymphwege zu den Meningen gelangen, und die Otitis, 
selbst wenn sie durch Meningokokken verursacht ist, nur eine unwesent- 
liche Begleiterscheinung der Meningitis epidemica darstellt, ist eine 
bisher noch unentschiedene Frage, jedenfalls ist aber der Verlauf dieses 
Weiterwanderns der Meningokokken wohl ein so rascher, dass eine Be- 
handlung der Mittelohreiterung für die Prophylaxe der Meningitis immer 
zu spät käme, ihre Beachtung ist aber immerhin nötig. um späteren 
Hörstörungen, die ausser durch Beteiligung des inneren Ohres auch 
durch die des mittleren entstehen könnten, vorzubeugen. 

Der Verlauf der Erkrankung erklärt es auch, warum in der 
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ohrenärztlichen Literatur nur selten Fälle von Beteiligung des Mittel- 
ohres bei Meningitis epidemica beschrieben sind, stehen doch fast stets 
die Erscheinungen der Meningitis von vornherein so im Vordergrund, 
dass, wenn nicht prinzipiell in jedem Fall, wie es vielfach bei der 
oberschlesischen Epidemie geschah, eine Ohruntersuchung vorgenommen 
wird, Mittelohraffektionen meist übersehen werden. 

Es sind also vor den Publikationen über die oberschlesische 
Epidemie solche systematische Ohruntersuchungen nicht vorgenommen 
worden und so Öhreiterungen nur gelegentlich beachtet worden. 
Hessler (Archiv für Ohrenheilkunde 1907, Bd. 73, S. 194) bringt 
im Anschluss an eine eigene Beobachtung eine Überschau über die bis 
dahin vereinzelnt beschriebenen Fälle. In allen diesen Fällen bestand 
ein Zweifel über die Natur des Leidens nicht, die Erscheinungen der 
Meningitis waren deutlich hervortretende und die Diagnose: »epidemische 
Meningitis« liess sich von Anbeginn an auch bei sporadischen Fällen 
nicht verkennen. Dass aber gelegentlich auch diagnostische Schwierig- 
keiten entstehen können, zeigt ein Fall, den ich vor kurzem beob- 
achtete. 

Am 28. X. 1908 wurde ich zu einem 6jährigen Knaben gerufen. 
Vor 4 Wochen war er an Bronchitis mit Fieber erkraukt, die in- 
zwischen geheilt war, während dieser Zeit klagte er zweimal über in 
wenigen Tagen vorübergehende Schmerzen im rechten Ohr und einmal 
auch im linken Ohr, deren Ursache nach Aussage des behandelnden 
Arztes jedesmal eine leichte Otitis media war. Seit 7 Tagen besteht 
wieder Fieber, das am 25. X. abends 39,8 erreichte und seit 5 bis 
6 Tagen klagt Patient wieder über Schmerzen im rechten Ohr, ausser- 


dem soll seit 4 Tagen eine Angina lacunaris zu konstatieren ge- 
wesen sein. 


Der Befund war der einer Otitis media ohne deutliche Anzeichen 
von Eiteransammlung in der Paukenhöhle, der Warzenfortsatz mälsig 
druckempfindlich, die Temperatur 39,2 in ano (abends), im Hals nichts 
Pathologisches. 


Ich hielt eine Rückbildung der Otitis ohne Eiterung für möglich 
und beliess cs bei der Ordination von Eisbeutel, den der behandelnde 
Arzt angeordnet hatte. Am nächsten Morgen Temp. 37,3, Schmerzen 
etwas geringer, Trommelfellbild unverändert, Abend-Temperatur jedoch 
wieder 39,9. 

Am 30. X. abends 39.3 und nun auch Schmerzen im linken Ohr. 

Am 31. X. Morgen-Temp. 39.7 wurde ich deshalb wieder gerufen 
und fand den Befund rechts unverändert, links starke Rötung und 
etwas Vorwölbung des Trommelfells, Druckempfindlichkeit des Processus 
mastoideus. 
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Nunmehr wurde beiderseits die Parazentese vorgenommen und 
beiderseits kam viel schleimig eitriges Sekret. Die Abendtemperatur 
sank auf 38,0 bei sehr reichlicher Sekretion. 

Am 1. XI, morgens 38,5, 

um 5h 39,2, 
um 8h 38,6. 
Die Nacht war nach Angabe der Eltern äusserst unruhig. 


Am 2. XI. morgens 37,3, 
mittags 39,6, 
abends 39,2. 

Das Kind war stets bei völlig klarem Bewusstsein, keine Nacken- 
steifigkeit. 

Stimmgabel a! durch Luftleitung gehört, auch Flüstern beiderseits 
entsprechend der Mittelohreiterung (Entfernung nicht notiert), jedenfalls 
eine Labyrinthaffektion auszuschliessen. Bei genauester Untersuchung 
konnte keine sonstige Ursache für das Fortbestehen des hohen Fiebers 
gefunden werden. Deshalb noch am 2. XI. abends in Chloroform 
Narkose Aufmeisselung des Warzenfortsatzes beiderseits. Rechts fand 
sich keine grössere Eiteransammlung, nur einzelne Zellen des nicht 
sehr zellreichen Processus mastoideus enthalten etwas Eiter und Granu- 
lationen. Der weiche Knochen lässt sich mit dem scharfen Löffel bis 
gegen den Sulcus sigmoideus heran und gegen das Antrum zu aus- 
schaben und so das Antrum freilegen. 

Links ist nur im Antrum Eiter. 

Am 3. XI. morgens 39.3. Keine Nackenstarre, Pupillarreaktion gut. 

Mittags 38,8, 

abends 39,2, 
und Patient macht mir einen etwas somnolenten Eindruck, soll aber 
den Tag über nach Angabe der Umgebung sehr munter gewesen sein 
und guten Appetit gezeigt haben. 

Urin kein Eiweiss. Augenhintergrund normal. 

Am 4. Xl. 38,0 morgens. Die Nacht war bis 11h gut, von 11 
bis 2h Unruhe, dann Schlaf bis Sh, jetzt Befinden sehr gut, Patient 
ist äusserst munter. 

Mittags jedoch wieder 39,0, nach etwa einer Stunde 39,8 und 
einmal Erbrechen. 

Im Urin etwas Eiweiss, keine Zylinder, leichte Andeutung von Ikterus. 

Von der Annahme ausgehend, dass vielleicht eine infektiöse Sinus- 
thrombose vorliege, eine Meningitis glaubte ich ausschliessen zu können, 
wurden nun nachmittags beide Sinus freigelegt. Es zeigten sich beide 
Sinuswände normal, der rechte Sinus pulsierte nicht. Die Punktion 
ergab beiderseits flüssiges Blut, das mir jedoch rechts etwas verfärbt 
erschien, darum rechts Unterbindung der Vena jugularis und Schlitzung 
des Sinus, der nur flüssiges Blut enthielt. 

Abendtemperatur 37,2, Puls 116. Patient ist bei klarem Be- 
wusstsein und munter. 
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5. XI. morgens 38,3, Puls 128, 
mittags 39,0, Puls 132, 
abends 38,7, Puls 132, später 39,9. 

Patient klagt über leichte Schluckschmerzen, die auf die Hals- 
wunde zurückzuführen sind. über geringe Nackenschmerzen. es besteht 
jedoch keine ausgeprägte Nackensteifigkeit, Kernigsches Symptom 
angedeutet. Urin kein Eiweiss, Ikterus geschwunden. 

6. XI. morgens 39,7. Verbandwechsel.e. Wunden gut aussehend. 
Hörfähigkeit beiderseits zunehmend. 

Mittags 40,3. 

Abends 40,0. Volles Bewusstsein. 

7. XI. morgens 40,0. V. W. Status idem. Hörfähigkeit gebessert. 

Mittags 39,4. 
Abends 40,2. 
Bewusstsein klar, Kernig angedeutet. Augenhintergrund normal. 


8. XI. Temp. 39,8, 40,3, 40,7. 

Nachmittags schreit Pat. Stunden lang fortwährend auf, (die Eltern 
geben nun an, dass die Unruhe in der Nacht vor der Aufmeisselung, 
also vom 1. zum 2. XI. in gleicher Weise sich äusserte).. Nacken- 
steifigkeit hat etwas zugenommen. Bewusstsein klar. 

9. XI. Die Nacht vorher war unruhig, häufiges Aufschreien und 
einmal trat Erbrechen ein. 39,4, 40,0, 40,0. 


10. XI. 39,9, 40,2, 40,4. 

Öfteres Aufschreien. Kernig mehr ausgeprägt, Hypersensibilität 
der Haut. Nackensteifigkeit, besonders Beugen des Kopfes nach vorn 
erschwert. 

11. XI. 40,6, 39,3, 39,4. 

Vormittags Lumbalpunktion mehrmals in verschiedener Höhe ver- 
sucht, ohne dass Cerebrospinalflüssigkeit abfliesst, nur nach dem Heraus- 
ziehen der Nadel sickern immer einige Tropfen nach. 


12. XI. Von den Eltern wurde noch ein weiterer Ohrenarzt ge- 
wünscht und Herr Privatdozent Dr. Jansen, Berlin, beigezogen. 

Pat. war zwar etwas somnolent, gab aber auf alle Fragen klare 
Antwort, sonst Status idem. Von der Annahme ausgehend, dass die 
zweifellos nun vorliegende Meningitis eventuell von einer nicht auf- 
gedeckten Bulbusthrombose ausgehen könnte (die Hörfähigkeit hatte 
stets zugenommen, Labyrinthaffektion war also auszuschliessen) wurde 
von Herrn Dr. Jansen der Bulbus freigelegt, ohne dass ein Thrombus 
gefunden wurde. 

Vorher war höher oben eine erneute Lumbalpunktion vorgenommen 
worden, diesmal mit positivem Erfolg. Es entleerte sich trübe 
sanguinulente Flüssigkeit unter hohem Druck. 

Abendtemp. 40,8. 

13. X. 39,8, 40,1, 40,8. 

Völlige Benommenheit. Verstärktes Aufschreien. Pat. lässt Urin 
unter sich gehen. 
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Die mikroskopische Untersuchung der Cerebrospinalflüssigkeit (Prof. 
Dürck) ergab Leukocyten und JI,ymphocyten und sehr spärliche 
Diplokokken, die die Kultur nachträglich als Weichselbaumsche 
Meningokokken erweist. 

Der weitere Verlauf bietet keine Besonderheiten. 


Am 17. XI. mittags Exitus letalis. 


Die Sektion (Herr Prof. Dürck) ergab: Subakute eitrig fibrinöse 
Leptomeningitis der Basis und der Konvexität. Pyencephalus internus 
mit ausserordentlicher Erweiterung der Ventrikel. Akute hämorrhagische 
Pleuritis über dem linken Unterlappen. 


Aus dem Protokoll interessiert nur folgendes: Die Dura ist gut 
ablösbar und sehr stark gespannt. Im Längsblutleiter einige zähe 
Fibringerinnsel. Bei Herausnahme des Gehirns sammelt sich in der 
hintern Schädelgrube etwa 20 ccm trüber, bräunlicher Eiter, ebensolcher 
ergiesst sich auch aus dem Wirbelkanal. 

In der rechten hintern Schädelgrube ist die Dura in grosser Aus- 
dehnung völlig blutig suffundiert. Der Sinus ohne Besonderheiten (ab- 
gesehen vom Öperationsefekt.. Die weichen Häute der Konvexität 
beiderseits, namentlich über den vorderen Partien, und ganz besonders 
rechterseits sehr stark getrübt und von einer grüngelblichen Sulze 
durchsetzt, welche in die Furchen zwischen den Wandungen überall 
eintritt. Die Rindensubstanz blass, trüb, grau, jedoch ohne erkennbare 
Einlagerungen. An der Basis sind die weichen Häute durchaus sehr 
stark getrübt und von dickem grünlichen Eiter weithin durchsetzt, ganz 
besonders über dem Infundibulum und über den Fossae Sylvii, ebenso 
auch an der Austrittsstelle der Vena magna Galeni dicker eitriger 
Belag. 

Die Substanz des Corpus callosum sehr weich. Beide Seiten- 
ventrikel und besonders die Hinterhörner stark erweitert und mit 
flockiger trüber, gelber Flüssigkeit gefüllt. Das Ependym etwas 
mazeriert, von stark gefüllten Gefässen durchzogen. 

Auch der Ventriculus septi pellucidi erweitert, von trübem Inhalt 
erfüllt, ebenso der 3. Ventrikel mit dem Infundibulum, ebenso die 
Rautengrube stark erweitert. An der Basis des Kleinhirns dicke, 
nahezu schwartige, grünliche Auflagerungen. Kleinhirnsubstanz sehr 
weich. Die basalen Ganglien deutlich abgeflacht. 

Ihre Zeichnung blass, etwas verwaschen. 

Die ganze Basis sehr anämisch. Uber Pons und Medulla oblongata 
grünliche sulzige Massen. Auf Durcbschnitten die Zeichnung wenig 
deutlich. 

Die Auskleidung der Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhlen ist 
blass, durchsichtig, sehr zart. 


Es handelte sich also um einen Patienten, bei dem eine von hohem 
Fieber von unregelmälsigem Typus begleitete Ohıreiterung im Vorder- 
grund der Erscheinungen stand. 
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Zunächst war die Diagnose Meningitis überhaupt nicht zu stellen 
(auch eine Reihe von beigezogenen Consiliarii glaubten mit mir eine 
Meningitis ausschliessen zu können) und dann, als die Diagnose 
Meningitis feststand, da schien der Zusammenhang oder vielmehr die 
Reihenfolge Ohreiterung und hernach Meningitis so augenfällig, dass 
sich nicht der Gedanke an eine epidemische Meningitis regte, sondern 
nur eine otogene in Betracht zu kommen schien. 

Es wäre zwecklos, derartige Fehldiagnosen zu veröffentlichen, wenn 
nicht die Möglichkeit bestände, gerade aus ihnen zu lernen, um sie in 
Zukunft vermeiden zu können. 

Zunächst sei vorausgeschickt, dass wohl kaum anzunehmen ist, dass 
im vorliegenden Fall aus den operativen Eingriffen irgendwelche 
Schädigung erwachsen ist, wurden doch ähnliche Eingriffe bei nach- 
träglich günstigem Ausgang auch schon von anderen vorgenommen 
(v. Stein, Zeitschr. f. Ohrenbeilk. Bd. 32. Heft 3. Trepanation 
beider Processus mastoidei mit Blosslegung der Sinus transversi bei 
einem Fall von Meningitis epidemica mit doppelseitiger Otitis und 
Hessler ]. c. Aufmeisselung des Warzenfortsatzes) und zudem werden 
bei Meningitis epidemica sogar von einzelnen Autoren Trepanationen 
des Schädels, allerdings natürlich mit Inzision der Dura (z. B. Dudley, 
W. Boswell ref. Zentralbl. f. Kinderheilk. 1908, S. 441) oder mit 
Punktion und Tamponade des Seitenventrikels (Radtmann, ref. 
Zentralbl. f. Kinderheilk. 1908, S. 129) empfohlen. 

Immerhin ist denkbar, dass solch grosse Eingriffe am Schädel zur 
Propagation des Eiters beitragen und dass sie für den ohnehin ge- 
schwächten Patienten nicht ganz gleichgiltig sind, es gilt also unnötige 
Eingriffe zu vermeiden und dies ist nur möglich bei Stellung einer 
richtigen Diagnose. 

Nachdem wir nun wissen, dass die Otitis media eine so häufige 
Begleiterscheinung der durch Meningokokken verursachten Meningitis 
ist, wird diese Kenntnis allein genügen, bei Epidemien die Diagnose 
zu einer leichten zu machen. Im Zweifelsfall, wenn Anzeichen der 
Meningitis noch fehlen, dürfte eine bakteriologische Untersuchung des 
Ohreiters (nach der selbstverständlich indizierten Parazentese) und des 
Nasenrachensckrets Aufschluss bringen, bei irgendwelchen auf Meningitis 
hinweisenden Symptomen wird ja die Spinalpunktion Aufklärung geben. 

Müller (Korr.-Bl. f. Schweizer Ärzte 1908, 1 u. 2) weist aber 
auf das häufige Versagen der Lumbalpunktion bei der epidemischen 
Meningitis zu Anfang oder auch erst im späteren Verlauf der Er- 
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krankung hin und führt es auf Eindickung des eitrigen Exsudates 
und auf rasch eintretende Verwachsungen zwischen den weichen Häuten 
zurück. 

Auch im geschilderten Fall erlebten wir zuerst ein solches Ver- 
sagen der Spinalpunktion. 

Schwierigkeiten der Diagnose können aber trotzdem wohl nur bei 
sporadischen Fällen entstehen. 


Zur Vermeidung von Irrtümern ist hier noch mehr in erster Hin- 
sicht wichtig, dass die Ohrenärzte den geschilderten Zusammenhang 
zwischen Mittelohreiterung und Meningokokken-Meningitis kennen, und 
darauf sollte durch diese Publikation auch vor allem hingewiesen 
werden. 

Bei nachträglicher Kritik des eigenen Falles und bei Berück- 
sichtigung der in der Literatur niedergelegten Beobachtungen fallen 
doch besondere Merkmale des Verlaufs in die Augen, die gelegentlich 
zur richtigen Diagnose führen könnten. 


In meinem Fall sind der scheinbar genuinen Otitis media mehrere 
Krankheitswochen vorausgegangen, in denen eine fieberhafte Bronchitis 
und zweimal am rechten Ohr, einmal links eine leichte Otitis bestand. 
Ob damals schon die Meningitis im Beginn war, ist natürlich nicht zu 
entscheiden, bei dem manchmal überaus schleichenden, langsamen Ver- 
lauf der epidemischen Genickstarre aber durchaus nicht auszuschliessen, 
jedenfalls war die Hirnhautentzündung aber längst vor der ersten Ope- 
ration, der Aufmeisselung, voll ausgebildet, denn die grosse Unruhe, 
die nach Bericht die Nacht vor diesem Eingriff bestanden hatte, wurde 
später, als ich am 8. XI. zum erstenmal selbst das ständige Aufschreien 
beobachtete, von den Eltern genau diesem verglichen. 

Auch die Bronchitis gehört übrigens nach älteren und neueren 
Untersuchungen (Goeppert l. c., S. 532) zu den Initialerscheinungen 
der epidemischen Meningitis. 

Auffällig ist, dass in noch einem Falle beschrieben ist, wie eine 
Otitis media im Verlauf der Erkrankung in kurzer Zeit ausheilte, um 
bald darauf wieder zu rezidivieren. Im schon zitierten Falle v. Steins 
trat am 27. März rechts, und am 28. März links Otorrhoe auf (die 
Krankbeit hatte am 17. März begonnen) und sistierte bereits wieder 
am 29. März, um am 2. April wieder zu beginnen. Solch schubweises 
Auftreten kann sich ja auch bei den übrigen Krankheitserscheinungen 
der Meningokokken-Meningitis finden. 
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Goeppert (l. c. S. 528) hebt hervor, dass die bei epidemischer 
Meningitis gefundene Mittelohrentzündung selten erhebliche Gewebs- 
reizung zeigt, das Trommelfellbild ist in einer grossen Reihe von Fällen 
das uns vom kachektischen Säugling so bekannte, nämlich auf trüber 
durch durchschimmernden Eiter schneeweiss gefärbter Membran ver- 
einzelte radiäre Gefässe. Daher auch relativ selten Perforation, und 
auch diese erst in der 3.—4. Woche. 


Nun führt aber Goeppert dies abweichende Verhalten nicht auf 
die spezifische Eigentümlichkeit des Meningokokkus zurück, nur ge- 
ringe Gewebsreizung hervorzurufen, sondern schliesst daraus, wie oben 
schon angeführt, dass die Otitis media nur eine sekundäre Bedeutung 
habe, nur eine Folge der Kachexie sei. 


Ich glaube aber doch, Meningokokken sind nun einmal in einer 
Reihe von Fällen im Öhreiter nachgewiesen, es hiesse der Sachlage 
Zwang antun, wenn wir dies eigenartige Verhalten der Mittelohreiter- 
ungen nicht besonders beachten wollten. 


Auch die durch Meningokokken verursachte Meningitis zeichnet 
sich ja, wie bekannt, durch einen oft besonders langsamen, schleichenden 
und milden Verlauf aus im Vergleich zu der durch andere Mikro- 
organismen hervorgerufenen Hirnhautentzündung. 


Auch in meinem Fall entsprachen die lokalen Erscheinungen am 
Ohr nicht recht dem hohen Fieber, also der Schwere der Erkrankung. 
Dies veranlasste mich ja auch, zunächst mit der Parazentese zuzuwarten 
und auch die Aufmeisselung erst vorzunehmen, nachdem alle anderen 
Ursachen für das Fortbestehen des höheren Fiebers ausgeschlossen 
schienen. 

In ähnlichen Fällen wird diese Inkongruenz der Erscheinungen 
vielleicht geraten sein lassen, zunächst den Obreiter mikroskopisch und 
kulturell auf Meningokokken zu untersuchen, ehe weitere Eingriffe 
vorgenommen werden. 

Anschliessend möchte ich noch einmal hervorheben, dass auch in 
meinem Fall die Nebenhöhlen der Nase gesund befunden wurden und 
dass zweifellos nach dem klinischen Befund eine Affektion des inneren 
Ohres auszuschliessen war (cf. Lingelsheim |. c. S. 463, der die 
Möglichkeit einer Fortleitung entlang dem Akustikus zum Mittelohr 
für die häufige Otitis media in Betracht zieht). 
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II. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Heidelberg [Dir. Prof. 
Dr. Kümmel.) 


Otitis media als Frühsymptom und Teilerscheinung 
von Allgemeininfekten. 


Von Heinrich Braun in Heidelberg. 


In den letzten Jahrzehnten haben unsere Kenntnisse von der Be- 
deutung und Häufigkeit der Ohraffektionen, speziell der Mittelohrent- 
zündungen, die als Komplikation von Allgemeinerkrankungen auftreten, 
eine wesentliche Förderung erfahren. Dagegen bestehen über die Art 
und Weise des Zustandekommens derartiger Ohrerkrankungen noch 
erhebliche Meinungsverschiedenheiten. 


Die Lehrbücher der Ohrenheilkunde pflegen eine genuine und eine 
sekundäre Otitis zu unterscheiden. Als genuine wird eine solche 
bezeichnet, bei der keine Allgemeininfektion vorliegt und das Mittelohr 
als primärer Angriffspunkt eines Krankheitserregers anzusehen ist. Als 
Infektionsquelle werden entzündliche Prozesse im Nasenrachenraum, 
hypertrophische und entzündete Mandeln, akute und chronische Katarrhe 
der oberen Luftwege, Angina etc. angesehen. Aber auch die Fälle von 
direkter arteficieller Infektion infolge von Katheterismus, Bougierung, 
Nasenspülungen etc., sowie die Infektion durch das traumatisch perforierte 
Trommelfell werden hierher gerechnet. »Da aber das direkte Eindringen 
von Entzündungserregern aus dem Epipharynx!) nur für diese Fälle 
sicher nachgewiesen ist, und Otitiden dieser Ätiologie im Gegensatz zu 
den erstgenannten erfahrungsgemäls ohne heftigere Allgemeinerscheinungen 
verlaufen, so ist es überhaupt fraglich, ob die salpingogene Entstehung 
der Otitis als so häufig anzusehen ist und ob nicht eine mit erheblicheren 
Allgemeinerscheinungen einhergehende Otitis häufiger Teilerscheinung 
eines Allgemeininfektes ist als der Ausgangspunkt einer Allgemein- 
infektione (Kümmel). Solche Bedenken rechtfertigt unter anderem 
auch der Umstand, dass ein erhebliches Resorptionsvermögen der Mittel- 
ohrräume, kraft dessen eine Überschwemmung des Kreislaufs mit Toxinen 
und damit die schweren Allgemeinerscheinungen zustande kämen, zum 
mindesten nicht nachgewiesen ist. Wir müssen daher bei sogenannten 
genuinen, unkomplizierten, aber mit hohem Fieber und hochgradiger 


1) resp. von aussen her. 
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Störung des Allgemeinbefindens einhergehenden Otitiden immer die 
Möglichkeit des Vorliegens einer nicht primär otogenen Allgemein- 
infektion in Erwägung ziehen. 

Als sekundäre Otitis media fasst man alle im Verlauf oder im 
Gefolge von Allgemeinerkrankungen auftretenden akuten Mittelohrent- 
zündungen zusammen. Man legt auch dabei auf die Fortleitung des 
Entzündungsprozesses vom Nasenrachenraum auf Tube und Mittelohr, 
besonders bei Krankheiten, die sich durch Mitbeteiligung der oberen 
Luftwege auszeichnen, grosses Gewicht, die Eigentümlichkeiten des 
Verlaufs solcher sekundären Otitiden erklärt man aus der Schwächung 
des Organismus durch das Krankheitsgift und aus der dadurch bedingten 
Herabsetzung der Widerstandsfäbigkeit der Gewebe gegenüber dem Ein- 
dringen von Entzündungserregern ins Ohr. Der Allgemeinerkrankung 
wird also nur insofern eine Bedeutung zugeschrieben, als sie die Gewebe 
des Mittelohrs zur Erkrankung disponiert. Nun scheinen aber, wie 
weiterhin zu zeigen sein wird, klinische und pathologisch-anatomische 
Erfahrungen dafür zu sprechen, dass eben diese Disposition nichts anderes 
ist als eine mit dem Allgemeininfekte in kausalem Zusammenhang 
stehende, sei es toxische oder bakterielle, entzündliche Reizung der 
Mittelohrräume, wodurch den gewöhnlich bei Otitis gefundenen allgemein 
bekannten Entzündungserregern die Wege geebnet sind für die mehr 
oder weniger tiefgreifenden Veränderungen, die diese ihrerseits nun im 
Gehörorgan bewirken. 

Diese »protopathischen« Otitiden nun, wie wir sie mit Bouchard 
nennen wollen, dürften aus dem Grunde einiger Beachtung wert sein, 
weil sie als eine Teilerscheinung der Allgemeinerkrankung gegenüber 
andern Symptomen sehr frühzeitig in den Vordergrund treten können, 
sodass sie unter Umständen sogar als Prodromalerscheinung auf das 
Bestehen einer Allgemeininfektion hinweisen; aber auch deshalb, weil 
durch sie andere Symptome in den Hintergrund gedrängt werden 
können, sodass man geneigt ist, der Otitis als solcher die schwere 
Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens, aber zu Unrecht, zur Last zu 
legen. 

Darnach möchten wir also eine Unterscheidung zwischen dieser 
aus der gleichen Ätiologie wie die Hauptkrankheit entstandenen proto- 
pathischen und der deuteropathischen Otitis, die durch die gewöhnlichen 
Entzündungs- und Eitererreger auf dem durch die Allgemeinaffektion 
nur vorbereiteten Boden entsteht, aufrechterhalten. Im Folgenden nun 
sei es erlaubt, an der Hand der in dieser Hinsicht bei den einzelnen 
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Infektionskrankheiten gewonnenen Kenntnisse die . Berechtigung und 
praktische Bedeutung einer solchen Unterscheidung zu begründen. 

Die Statistiken über die Komplikation der Masern mit Otitis 
geben betreffs der Häufigkeit kein einheitliches Resultat. Immerhin legt 
die Durchschnittsziffer von 3,1°/,, die Blau aus eigenen Zusammen- 
stellungen und solchen vonBürkner, Kramer, Zaufal, Bezold.u.a. 
‘für die Häufigkeit gewinnt, mit der die Masern als Ursache der von 
diesen Autoren behandelten Ohrerkrankungen zu ermitteln waren, beredtes 
Zeugnis ab für die Bedeutung dieser Komplikation. Noch instruktiver 
sind die Resultate anderer darauf gerichteter Untersuchungen. Nado- 
leczny gibt an, dass er in 59,5°/, daraufhin untersuchter Masernfälle 
ausgesprochene Entzündungserscheinungen des Mittelohrs klinisch nach- 
weisen konnte. Unter einer Zahl von 40 durch Komplikationen aus- 
gezeichneten, aber geheilten Masernfällen fand Tobeitz 16 mal Otitis 
resp. Otorrhöe, also auch beinahe 50°/,. Er ist jedoch überzeugt, dass 
diese Zahl noch viel grösser wäre, wenn jedes Kind subjektive Symptome 
angegeben hätte, oder mangels solcher eine Untersuchung mit dem Ohren- 
spiegel vorgenommen worden wäre. In Übereinstimmung damit befinden 
sich die Erfahrungen von Rudolph: er untersuchte im Münchener 
Universitäts-Kinderhospitale alle Patienten der Masernabteilung, wenn 
auch ohne manifeste Ohrsymptome, otoskopisch. Bei fast allen fand er 
mehr oder minder deutliche Zeichen von entzündlicher Trommelfell- 
veränderung. Übereinstimmende Resultate erhielten auch Habermann, 
Siebenmann u. a. an den von ihnen untersuchten Masernfällen. 
Mit diesen klinischen Feststellungen harmonieren auch die pathologisch- 
anatomischen Befunde, die Tobeitz und Rudolph an einem ziemlich 
reichen Sektionsmaterial erhoben haben. 

Von 22 tödlich verlaufenen Masernfällen machte Tobeitz bei 
17 die Ohrsektion. Bei allen zeigten sich entzündliche Veränderungen 
im Mittelohr, obwohl sich nur in 7 Fällen die Otitis während des 
Lebens klinisch manifestiert batte. Von den restierenden 5 nicht 
sezierten Fällen hatte einer während der Krankheit Otorrhöe, ein zweiter 
Ohrenschmerzen, sodass nur in drei von den 22 Fällen von Otitis nichts 
wahrgenommen wurde. 

Zu einem ähnlichen Resultat gelangte Rudolph, der unter 18 
sezierten Masernfällen nur einmal die Pauke frei von Entzündung und 
Exsudat fand, während, wie auch Tobeitz feststellen konnte, knorpelige 
Tube und Isthmus vielfach vollständig frei von Entzündungserscheinungen 
waren. In diesem letzteren Umstand erblickt Rudolph einen weiteren 
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Beweis für den spezifischen Charakter der Mittelohraffektion.e Denn 
von einer Fortleitung durch die Tube vom Pharynx aus könne in diesen 
Fällen keine Rede sein, der Prozess müsse sich primär in der Pauken- 
höhle lokalisiert haben. Daher teilt Rudolph mit Tobeitz die 
Überzeugung, dass »bei Masern vor dem Erscheinen des Hautexanthems, 
ebenso wie der Respirations- und Digestionstraktus, wie die Conjunctiva, 
so auch die Schleimhaut der Tuba Eustachii und der Paukenhöhle 
erkrankt, und zwar, wie die andern, selbständig und nicht durch die 
Fortleitung des Katarrhs durch die Tube«. Bei dieser Auffassung der 
Mittelohrentzündung als hämatogene protopathische Erkrankung fällt die 
Frage nach dem Infektionsmodus der Paukenhöhle natürlich zusammen 
mit der nach dem Invasionsweg des spezifischen Virus bei Masern über- 
haupt und ist daher hier ohne Belang. Wahrscheinlich dürfte es sich 
bei der Masernotitis im allgemeinen zunächst nicht um das Eindringen 
der gewöhnlichen Entzündungserreger ins Mittelohr, sondern um eine 
toxische oder spezifisch-mikrobische Affektion handeln. Dafür sprechen 
auch folgende Beobachtungen von sterilem Sekret in der Pauke im 
Beginn solcher Otitiden, die von Herrn Professor Kümmel gelegentlich 
seiner bakteriologischen Untersuchungen an Kindern der Heidelberger 
Kinderklinik erhoben und mir freundlichst zur Verfügung gestellt wurden. 

Es handelt sich um drei Fälle von Masern mit typischem Exanthem, 
Conjunctivitis, Koplikschen Flecken bezw. Fetzchenstomatitis, Coryza usw. 
Im ersten Falle (Emma Ch., aufgenommen 7. XII. 06) zeigte sich am 
Tage des Exanthemausbruches das rechte Trommelfell hinten oben vor- 
gewölbt und injiziert. Drei Tage darauf traten auch links Entzündungs- 
erscheinungen auf; am 6. Tag nach Exanthemausbruch wegen stärkerer 
Vorwölbung und Temperaturanstiegs Parazentese beiderseits. Das zäh- 
schleimige bezw. flüssige Sekret erwies sich kulturell als steril. Erst 
bei der Wiederholung der Parazentese, die rechts nach weiteren 5 Tagen 
vorgenommen werden musste, liessen sich aus dem Sekret Streptococcus 
pyogenes und Staphylococcus aureus züchten. Nach der Entlassung 
musste das Kind wegen beiderseitiger fötider Otorrhöe längere Zeit 
ambulant behandelt werden. 

Im zweiten Falle (Peter B., auf Masern-Abteilg. aufgenommen 
14. XI. 06) begannen die Masern mit 39,0 Temperatur und Conjuncti- 
vitis. Nach zwei Tagen bestätigten die übrigen Symptome, Kopliks, 
Coryza, Bronchitis, stärkere Conjunctivitis den Masernverdacht. Gleich- 
zeitig zeigte sich am rechten Trommelfell starke Einziehung und hinten 
oben leichte Rötung, links hinten oben stark gerötete Vorwölbung. 
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Die Parazentese links entleerte zähschleimiges Exsudat. Die Kultur 
blieb steril. Erst am folgenden Tage erschien das Exanthem. Zwei 
Tage darauf wurde wegen nunmehr stärkerer Vorwölbung auch rechts 
die Parazentese ausgeführt, das trübe Exsudat ergab in der Kultur 
Streptococcus lanceolatus. Die Ohraffektion heilte glatt, und nach Rück- 
gang auch der andern Symptome konnte der Patient am 29. XII. geheilt 
entlassen werden. 

Im dritten Fall (Erwin R.. aufgenommen 4. XII. 06) war das 
Masernexanthem am Tag der Aufnahme mit den andern typischen 
Symptomen erschienen. Die otoskopische Untersuchung ergab Injektion 
der Hammergriffgefässe links, Abflachung und diffuse Injektion rechts. 
Am 6. XI. waren die Entzündungserscheinungen rechts etwas zurück- 
gegangen, dagegen war links deutliche Vorwölbung und Rötung auf- 
getreten. Wegen stärkerer Zunahme der Vorwölbung und Injektion 
links am 7. XII. Parazentese. Das seröse hämorrhagische Sekret war 
kulturell steril. Am 9. XII. wurde die Parazentese links wiederholt, 
aus dem Sekret konnte nunmehr Streptococcus pyogenes gezüchtet werden. 
Auch rechts zeigte sich wieder stärkere Entzündung, Vorwölbung und 
Injektion. Am 14. XII. auch an diesem Ohr Parazentese, aus dem 
zähen Sekret wuchsen Streptococcus pyogenes und Staphylococcus aureus. 
Das rechte Ohr heilte darauf rasch, das linke sezernierte noch bei der 
Entlassung. 

Diese Fälle illustrieren also, dass eine anfangs sterile Mittelohr- 
entzündung bei Masern über kurz oder lang durch Hinzutreten einer 
sekundären Infektion zu einer bakteriellen Entzündung werden kann. 


Nehmen wir nun an, die Entzündung der Mittelohrräume stelle, 
wie schon oben angedeutet, eine spezifische Teilerscheinung der Allgemein- 
infektion dar, so müsste sich dieselbe unter Umständen auch in sehr 
frühem Stadium der Allgemeinkrankheit zeigen können. In der Tat 
sprechen auch dafür einige Beobachtungen. 


Zwar hat Wagenhäuser nur selten in der fieberhaften Periode 
der Masern Eiterung auftreten sehen, gibt jedoch wiederholt an, dass 
vielfach schon in der ersten Woche Schmerzen und Schwerhörigkeit vur- 
handen gewesen, aber erst 14 Tage bis drei Wochen später Eiterung 
eingetreten sei. 

Nach Tobeitz zeigt sich im Allgemeinen die Otitis am 7. bis 
26. Tag, doch konnte er in einem am Tage des Exanthemausbruchs 
verstorbenen Falle beiderseits Otitis Konstatieren. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc,, Bd. LIX. 4 
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Moos unterscheidet inbezug auf den Zeitpunkt des Auftretens zwei 
Arten der Masernotitis, die er auch ätiologisch auseinanderhält, nämlich 
die hämatogene, sehr früh auftretende, und die während der Desqua- 
mation sich zeigende Form, die er als sekundär vom Nasenrachenraum 
auf das Mittelohr fortgeleitete Entzündung aufgefasst wissen will. 

Blau bezeichnet das Desquamationsstadium als Zeitpunkt des Auf- 
tretens der Otitis, eine Frühform erwähnt er nicht. 

Im Gegensatz dazu meint Nadoleczny, dass das Gelörorgan bei 
Masern sehr früh und häufig im Beginn der Hauptkrankheit miterkrankt, 
doch werde das in diesem Stadium der Erkrankung nicht häufig bemerkt, 
weil nicht beachtet. Unter 100 von ihm untersuchten Masernfällen 
fand er einmal die Otitis 19 Tage, einmal füuf Tage und zweimal drei 
Tage vor Ausbruch des Exantbems, 38 mal war sie in der Eruptions- 
woche erschienen. 

Auch in unseren oben angeführten Fällen zeigten sich die entzänd- 
lichen Veränderungen in sehr frühem Stadium der Krankheit gleichzeitig 
mit den übrigen Frühsymptomen, in dem einen Fall sogar einen Tag 
vor dem Exanthemausbruch. 

In gleichem Sinne spricht sich Haug dahin aus, es könne zu jeder 
Zeit des Verlaufs der Morbillen zu einer Ohraffektion kommen. Besonders 
bemerkenswert ist die Angabe dieses Autors, es vermöge sich zuweilen 
die Otitis schon vor dem Auftreten der Allgemeinsymptome einzustellen, 
wodurch das sonst so klare Krankheitsbild der Morbillen undeutlich 
werde, hauptsächlich deshalb, weil durch diese interkurrente fieberhafte 
Lokalinfektion der Ausbruch des Exanthenıs oft weit über die gewöhnliche 
Zeit hinaus verschoben werden könne. »Da muss man denn daran 
denken, dass die Otitis nicht als eine vom Nasenrachenraum aus ver- 
schleppte anzusehen ist, sondern als selbständige Lokalinfektion, als 
lokaler Ausdruck der Allgemeininfektion -. 

Rudolph sah die Mittelohraffektion in fünf von seinen 18 zur 
Sektion gekommenen Fällen, bei denen nur drei bis vier Tage zwischen 
Exanthemausbruch und Tod verstrichen waren. 

Dass es eine Masernotitis gibt, die eine den übrigen Masernsymptomen 
wie z. B. Conjunctivitis, Coryza, Bronchitis etc. analoge Teilerscheiuung 
der Allgemeininfektion darstellt und nicht durch einen der gewöhnlichen 
Entzündungserreger verschuldet ist, dafür spricht auch der gewöhnlich 
leichte, unkomplizierte Verlauf. Sie geht in der Mehrzahl der Fälle 
symptomlos zurück (Tobeitz, Rudolph). Objektiv dokumentiert sie 
sich gewöhnlich nur durch geringe Veränderungen am Trommelfell, wie 
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Verlust des Glanzes, Schwinden des Reflexes, schollige Oberfläche, 
Trübung, Undeutlichwerden des Hammergriffes und kurzen Fortsatzes. 

Während Wagenhäuser die Mehrzahl der Masernotitiden als 
durch Fortleitung des Entzündungsprozesses vom Nasenrachenraum bedingt 
hinstellt, halten andere Autoren mehr an der Auffassung von der hämatogen 
erfolgenden Lokalisierung des die Allgemeinkrankheit verursachenden 
Virus fest. So spricht sich Tobeitz für die primäre Erkrankung der 
Pauke und Tuba Eustachii aus analog der Erkrankung des Respirations- 
und Digestionstractus. Auch Rudolph betont den hämatogen-proto- 
pathischen Charakter der Otitis besonders im Hinblick auf das so häufige, 
patliologisch-anatomisch festgestellte, Freibleiben der knorpeligen Tube. 
Blau bezeichnet die Mittelohrentzüändung bei Masern als eine direkt 
exanthematische Krankheit. Auch Bezold spricht sich gegen die 
Propagation vom Rachen nach der Pauke aus, inden er die Otitis für 
eine integrierende den andern Symptomen koordinierte Teilerscheinung 
der Masern hält, und will sogar in der bei den Sektionen gefundenen 
fleck- und punktförmigen Injektion, den Blutextravasaten und rasch 
aufschiessenden Granulationen der Mittelohrschleimhaut ein Analogon 
zum Masernexanthem sehen. 

Auf Grund dieser Beobachtungen kann man sich der Annahme nicht 
verschliessen, dass man berechtigt ist, eine spezifische Masernotitis anzu- 
erkennen, und da die Möglichkeit immerhiu besteht, dass dieselbe, analog 
andern enanthematischen Erscheinungen, sehr frühzeitig auf das Bestehen 
einer Allgemeinkrankheit hinweist, so darf mit Recht die Besichtigung 
der Ohren bei Masernverdacht als ein integrierender Teil der Unter- 
suchung bezeichnet werden. 

Ganz ähnlich wie bei Masern liegen die Verhältnisse beim Scharlach 
in Hinsicht auf die Beteiligung des Mittelohrs. Die Scharlachotitis ist. 
nach verschiedenen Autoren, Blau, Kramer, Bürkner, Bezoldu.a. 
bei 5—10°/, der Ohrenkranken als Ursache ihres Leidens zu betrachten, 
gar nicht zu gedenken des hohen Kontingents, welches die Ohr- 
erkrankungen bei Scharlach zur Bevölkerung der Taubstummenanstalten 
stellen und das nach verschiedenen Statistiken bis. zu 42°/, betragen 
soll. Da die Beteiligung‘ der Ohren bei den verschiedenen Scharlach- 
epidemien schwankt, so gehen auch die betreffenden statistischen Angaben 
auseinander, geben aber immerhin alle ziemlich hohe Zablen, z. B. 
Baader 20—50°/,, Weil 50°‘, etc. Dass aber auch beim Scharlach 
die wirkliche Häufigkeit der Mittelohrentzändung im Leben infolge 
mangelnder Beobachtung wegen des Fehlens daraufhindeutender sub- 
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jektiver Erscheinungen leicht unterschätzt wird, das beweisen wiederum 
klinische besonders daraufhin angestellte Untersuchungen und pathologisch- 
anatomische Erfahrungen. 

So fand v. Gässler bei 54 scharlachkranken Kindern wäbrend 
einer gutartigen Münchener Epidemie nur in 8 Fällen, d.i. in 14,8%, . 
das Trommelfell ohne entzündliche Veränderungen. Le Marc’Hadour 
berichtet von 339 im Jahre 1903 beobachteten Scharlachfällen; in 36, 
d. i. 10,65°/, traten Otitiden auf, von denen aber nur zwei den schweren 
Charakter der Scharlachotitis dargeboten haben, während die andern 
nur leichter Natur waren. F. R. Nager konstatierte in Basel bei 23 °,, 
der Fälle von Scharlach, die er systematisch daraufhin untersuchte, 
Folgen des Infektes am Ohre; in 9,4°/, der Fälle trat, meist im Früh- 
stadium, die leichte katarrhalische, in 6,5°/, die schwere eitrige Form 
der Otitis auf (s. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 57, S. 157). 

Ganz analog den pathologisch-anatomischen Befunden bei Masern 
verhalten sich die bei Scharlach, welche v. Gässler an l2 zur Sektion 
gekommenen Scharlachfällen erhoben hat. Auch er findet in keinem 
der sezierten Fälle das Mittelohr frei von entzündlichen Veränderungen ; 
die knorpelige Tube zeigt auch hier nur in einem Falle frische Ent- 
zündungserscheinungen, bei allen übrigen Fällen wurde sie frei gefunden. 

Was den Zeitpunkt des Auftretens der Otitis bei Scharlach betrifft, 
so erwähnen die intern-medizinischen Lehrbücher im allgemeinen nur die 
Spätform als eine rein sekundäre Komplikation; ebenso viele Ohrenärzte, 
wieMoos, Harwey, Schmalzetc. Auch die Pädiater wie Heubner. 
Henoch, Baginsky unterscheiden zeitlich keine besonderen Formen. 
Nach zeitlichem Auftreten und Verlauf halten zwar Politzer, Hage- 
dorn, Weil verschiedene, aber immer nur nach Ausbruch des Scharlach- 
exanthems sich einstellende, Arten auseinander. 

Diesen anscheinend geringen Erfahrungen über das frühe Erscheinen 
der Scharlachotitis stehen aber einige beachtenswerte Angaben gegenüber. 
So erwähnt v. Pirquet bei Pfaundler-Schlossmann, dass man 
bei Scharlach oft ohne prämonitorische Symptome von Otorrhöe überrascht 
wird. Ebenso erscheint bemerkenswert der Hinweis Bezolds auf das 
Missverhältnis zwischen den Fällen von frischen Otitiden bei Scharlach. 
die er zu beobachten Gelegenheit hatte und den chronischen verschleppten 
Ohreiterungen zugunsten der letzteren, was den Gedanken nahe legt. 
dass diese Affektionen in ihrem ersten Beginn nicht beachtet werden. 
Blau gibt an, dass die akute katarrhalische Mittelohrentzündung bei 
Scharlach meist im Anschluss an die prodromale Angina kurz vor oder 


und Teilerscheinung von Allgemeininfekten. 53 


nach Ausbruch des Scharlachexanthems unter Druck, Völle, stechendem 
Schmerz und Schwerhörigkeit auftritt. Eine Unterscheidung nach 
klinischen und pathologisch-anatomischen Merkmalen trifft Oskar Wolf, 
indem er eine ıneist im Anschluss an die prodromale Angina vor oder 
nach Ausbruch des Exanthems auftretende Otitis media catarrhalis der 
später erscheinenden Otitis suppurativa und diphtherica gegenüberstellt. 
Mit Nachdruck betont Wolf diese Frühform und warnt vor Verwechslung 
mit Meningitis, wenn unter zerebralen Symptomen das Fieber vor Ausbruch 
des Exanthems ansteigt. Auch v. Gässler erwähnt einen Fall von 
Scharlach mit einfacher akuter Mittelohreiterung, in dem die Erkrankung 
mit Ohrschmerzen und Otorrhöe 4—5 Tage vor dem Ausbruch des 
Exanthems begann. Aus seinen Sektionsberichten geht hervor, dass 
in verhältnismäfsig frühem Stadium des Scharlachs. schon am zweiten 
bis vierten Tag. sich erhebliche Veränderungen, wie Schleimhautschwellung 
und Granulationen in Pauke und Antrum, Eiter, Trommelfellperfor.tion etc. 
finden. Nach Hasslauer tritt Otitis als Initialerscheinung von Scharlach 
auf, und zwar mit oder sogar vor dem Exanthemausbruch. Haug 
schildert das klinische Bild einer derartigen Mittelohrentzündung. = Unter 
Schüttelfrost, Erbrechen, heftigen Ohrschmerzen und Schwerhörigkeit 
tritt eine hochgradige Störung des Allgemeinbefindens auf. die zu der 
Diagnose einer schweren genuinen Otitis führt. Unter fortdauernd huhem 
Fieber und zerebralen Erscheinungen zeigt sich im Ra: hen eine katarrha- 
lische Rötung, vielleicht auch Driüsenschwellung. Trotz Trommelfell- 
ruptur bleiben die Allgemeinerscheinungen, und erst mit dem Auftreten 
der Angina und des charakteristischen Exanthems am 7. bis 8. Tag 
wird die Situation geklärt-.. Weil sieht in den frühzeitigen, wenn 
auch kleinen Veränderungen am Trommelfell einen Beweis für die Richtig- 
keit der Auffas-ung, dass die Otitis eine »Folge des allgemeinen Scharlach- 
ausbruches« sei. Damit kommen wir zu der Erörterung der Frage nach 
dem Infekt'onswege bei der Scharlachotitis und ihrem Zusammenhang 
mit der Allgremeininfektion. 

Viele vertreten den Standpunkt, die Scharlachotitis sei eine vom 
Nasenrachenraum aus fortgeleitete Entzündung (Jearly, Wilde), für 
deren Entstehung Heydloff und Burkhardt-Merian Diphtherie 
verantwortlich machen wollen. Letzterer gibt jedoch zu, dass es eine 
ganze Anzahl leichter Mittelohraffektionen im Verlauf des Scharlachs 
gibt, die mit Diphtherie nichts zu tun haben, und bei denen eine lang 
andauernde Kongestion zu den Rachenorganen in der Schleimhaut der 
Paukenhöhle eine gewisse Disposition für die Etablierung einer katarrha- 
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lischen oder eitrigen Entzündung bewirke. Gottstein sagt aus- 
drücklich, zweifellos sei nicht jede Mittelohrentzündung vom Pharynx 
aus fortgeleitet, sondern manche könne durch den spezifischen Krankheits- 
erreger des Scharlachs hervorgerufen sein. Haug bezeichnet die Ohr- 
affektion zunächst grösstenteils als einfache, enanthematische Eruption 
der Scarlatina, auf deren Basis eine Mischinfektion sehr leicht entstehen 
könne. Auch v. Gässler kommt durch einen Teil seiner Sektions- 
befunde zu dem Gedanken, dass ein direkter kausaler Zusammenhang 
mit dem scarlatinösen Exanthem bezw. Enanthem bestehe. Bei Influenza 
und Scharlach, bei denen schon im Beginn der Allgemeinerkrankung, 
oft schon als erste Änsserung derselben, die akute Mittelohrentzündung 
einsetzt, glaubt Hasslauer, sei das Ohr einem solchen Ansturm der 
spezifischen Erreger ausgesctzt, dass diese allein krankmachende Tätigkeit 
entfalten und der Entzündung spezifischen Charakter verleihen könnten. 
Als ein weiterer Beleg für diese Annahme darf hier vielleicht wieder 
ein Befund von sterilem Paukenhöhlensekret angeführt werden, der mir 
von Herrn Professor Kümmel] aus seinen erwähnten Untersuchungen 
gütigst überlassen wurde: 


Wilhelm H., aufgenommen in die Kinderklinik am 24. X. 06. 
erkrankte in der vorhergehenden Nacht mit Fieber und Halsschmerzen. 
Bei der Aufnahme typisches Scharlachexanthem, schwere Angina und 
Drüsenschwellungen. Der Trommelfellbefund war normal. Nach sonst 
unkompliziertem Krankheitsverlauf trat am sechsten Tage starke Rütung 
und Abflachung des rechten 'Irommelfelles auf. Die Parazentese ergab 
schleimig-eitriges, kulturell steriles Sekret. Das Ohr heilte rasch. Patient 
am 26. XI. geheilt entlassen. 


Analog den oben angeführten Masernfällen scheint also auch hier 
die Otitis durch die von dem spezifischen Scharlachgift produzierten 
Toxine oder das spezifische Virus selbst hervorgerufen worden zu sein. 

Demnach dürfen wir auch die Fxistenz einer primären, proto- 
pathischen, durch das spezifische Scharlachgift hervorgerufenen Otitis 
als gesichert annehmen. Dass sie als solche, wie jedes andere Scharlach- 
symptom, auch einmal den Krankheitsprozess einleiten und unter Umständen 
sogar zu diagnostischen Irrtümern Anlass geben kann, beweist folgender 
Fall von Lewy: Unter Auftreten von Schmerzen etabliert sich rechts 
cine heftige Otitis media mit Vorwölburg, links zeigt sich nur leichte 
entzündliche Reizung. Trotz Parazentese und reichlicher Eiterabsonderung 
dauern «die Allgemeinerscheinungen an, bis am achten Krankheitstag das 
Scharlachexanthem mit heftiger Angina und Drüsenschwellungen zum 
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Ausbruch kommt. Lewy nimmt bei den schwankenden Angaben über 
Inkubationszeit und Prodromalstadium des Scharlachs keinen Anstand, 
diese Otitis als Vorläuferin der Allgemeininfektion zu betrachten. 

Bei einer derartigen mit schweren, andauernden Allgemein- 
erscheinungen auftretenden Otitis wäre also vom Praktiker immer auch 
die Möglichkeit einer präexanthematischen in Erwägung zu ziehen. 

Für die Art und Weise der Beteiligung des Gehörorgans bei den 
übrigen akuten Exanthemen bietet die Literatur nur wenig Anhalts- 
punkte. 

Bei den Rubeolen soll es, jedoch nur selten, zu Ohrkomplikationen 
kommen können, ebenso bei den Varicellen (Hasslauer). Ein vor 
kurzem beobachteter Fall von Otitis acht Tage vor Ausbruch des Varicellen- 
Exanthems bei einem zweijährigen Kind wurde mir von Herrn Professor 
K ümmel mitgeteilt. -Für die Variola wird eine ziemlich hohe Frequenz 
der Otitis, allerdings nur nach pathologisch-anatomisch festgestellten 
Befunden, angegeben. So fand Wendt bei der Untersuchung von 
176 Gehörorganen nur drei gesund. Von der Möglichkeit des Vor- 
kommens eines typischen Variolaexanthems im Mittelohr berichten Fanton 
und Wolf, Moos hat nur eitrige Otitis im Gefolge von Blattern 
gesehen. Beim Typhus exanthematicus soll Otitis als Früh- und 
Spätform sehr häufig vorkommen. Hartmann berechnet die Häufigkeit 
mit 32,2°,, von allen Kranken mit Fleckfieber. Die Otitis soll meist 
auf der Höhe der Krankheit auftreten und keine besonders grosse Tendenz 
zur Destruktion oder Warzenfortsatzkomplikation zeigen, sondern sich 
gewöhnlich als mild erweisen. 

Über die Häufigkeit des Vorkommens von Otitis bei Typhus 
abdominalis schwanken die Angaben zwischen 0,5°;, und 4°/,. Sie 
tritt gewöhnlich ziemlich spät auf. Ihr protopathischer Charakter ist 
schwer zu erweisen, zumal die Frage nach der entzündungserregenden 
und pyogenen Fähigkeit des Typhusbazillus überhaupt noch strittig ist. 
Doch hat Preysing bei einem in der vierten Typhuswoche Verstorbenen 
durch die Obduktion beiderseits Ohreiter gewonnen, aus dem sich Typhus- 
bazillen in Reinkultur züchten liessen. Auf eine weitere Möglichkeit 
der Entstehung von Otitis bei Typhus weist Bezold hin, nämlich das 
Auftreten embolischer Prozesse in der Pauke von einer Endocarditis 
ulcerosa her, was er mit einem Falle aus seiner Praxis belegt. 

Bei Febris recurrens sollen nach Luchthau 8°/, Otitis- 
Erkrankungen vorkommen. Er sieht in der Ohraffektion ein Produkt 
des spezifischen Krankheitserregers, da die Mittelohrentzūndung in der 
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Regel in unmittelbarem Anschluss an einen Fieberanfall auftritt und 
die Rachenorgane bei dieser Krankheit meist keine Veränderung zeigen. 


Eine besondere, mehr hämorhagische Form der Otitis soll für 
Influenza charakteristisch sein und unter Umständen als erste 
Äusserung der Influenza-Infektion sich bemerkbar machen können. Doch 
sind von den meisten Autoren in den Fällen, die sich durch derartige 
charakteristische Merkmale, wie Blutblasen und Hämorrhagien auf dem 
Trommelfell und im Gehörgang auszeichneten, keine Influenzabazillen 
gefunden worden. Nur Bulling und Scheibe berichten von positiven 
bakteriologischen Befunden bei Influenza und schliessen daraus auf den 
protopathischen Charakter der Influenzaotitis. Doch werden die Befunde 
von audern auch wieder angezweifelt. 


Bei Pertussis soll nach Haug Otitis sowohl im katarrhalischen 
Stadium, wenn die Diagnose noch unsicher ist. als auch im späteren 
Verlauf auftreten können. In welcher Beziehung dann die Ohren- 
erkrankung zur Hauptkrankheit steht, ist noch ganz unbekannt. 


Die Form der diphtherischen Otitis mit Membranbildung 
ist nach Hasslauer nur für vier Fälle verbürgt. Doch wird die 
Beteiligung des Mittelohrs bei Diphtherie mit etwas über 1°/, ange- 
geben. Kossel, Hartmann u. a. haben echte Diphtheriebazillen in 
der Paukenhöhle nachgewiesen. Ob die in diesen Fällen vorhandenen 
katarrhalischen Otitiden als durch diese Organismen bedingt oder als 
rein sekundär anzusehen sind, ist bisher nicht entschieden. Von 
Interesse für die Pathologie der Diphtherieotitis scheinen aber folgende 
Befunde von sterilem Sekret im Beginn dieser Erkrankung zu sein: 


1. Elise W., aufgenommen 26. X. 06, erkrankt mit Krupphusten, 
Stridor, Einziehungen, Cyanose. hoher Temperatur. Im Rachen keine 
Beläge. Trotz Serum und Intubation verschlechtert sich der Zustand. 
Am zweiten Kraukheitstage zunehmende Cyanose und schlechter Puls. 
Tracheotomie. Am gleichen Tage Trommelfelle beiderseits hinten oben 
gerötet und vorgewölbt. Nachts 1 Uhr Exitus. Autopsie ergab beider- 
seits aus Paukenhöhle und Zellen klares Sekret, die Kultur blieb steril. 


3. Friedrich K., aufgenommen 23. X. v6, erkrankt mit den 
gleichen Erscheinungen wie obige Patientin, doch zeigten sich grosse 
Beläge auf beiden Tonsillen. Am dritten Krankheitstage Injektion und 
Abflachung beider Trommelfelle. Unter zunehmender Verschlimmerung 
der Allgemeinerscheinungen erfolgte am folgenden Tage trotz Serum und 
mehrfacher Intubation der Exitus. Die Sektion zeigte rechts klares. in 
der Kultur steriles Sekret in Paukenhöhle und Zellen, das Exsudat 
links war schon eitrig und ergab Diplokokken. 
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3. Sophie N,, aufgen. den 25. X. 06 mit Heiserkeit und Ein- 
ziehungen, starker Cyanose, Dyspno& und schlechtem Puls. Im Rachen 
keine Beläge. Auf Intubation bessert sich das Befinden. Am folgenden 
Tage zeigt das linke Trommelfell geringe Entzündungserscheinungen. 
Am 27. X. auch rechts Radiärgefässinjektion und Exsudattrübung. 
Zwei Tage darauf an diesem Ohr Parazentese. Das zähschleimige 
Exsudat erwies sich als steril. Das Ohr heilte rasch. Nach längerer 
Behandlung wegen postdiphtherischer Lähmungen und schlechter Herz- 
tätigkeit konnte Pat. am 29. XII. geheilt entlassen werden. 


Unter diesen Fällen der Kinderklinik, die ich ebenfalls Herrn 
Professor Kümmel verdanke, sprechen besonders der erste und dritte 
für die Auffassung, dass die bei ihnen beobachtete Otitis rein toxischen 
Ursprungs war. Andernfalls müssten in der Kultur entweder Diphtherie- 
bazillen oder andere Mikroorganismen gewachsen sein. Auch waren die 
Rachenorgane frei, sodass die Annalıme eines Exsudats ex vacuo infolge 
Tubenverschlusses nicht gerechtfertigt gewesen wäre. 


Wie sich die Parotitis epidemica auch anderweitig, z. B. im 
Hoden, lokalisieren kann. wodurch sie ihren Charakter als Allgemein- 
infektion offenbart, so wird auch das Ohr nicht selten in Mitleiden- 
schaft gezogen. Doch handelt es sich dabei nicht so häufig um eine 
Affektion des Mittelohrs, als um eine solche des inneren Ohres. 


Dass bei pyämischen Allgemeininfektionen das Ohr beteiligt 
werden kann, ist wohl anzunehmen. Doch liegen darüber keine Berichte 
vor, wenn wir von den schon erwähnten Angaben über die embolische 
Entstehung der Otitis bei Endocarditis ulcerosa absehen. 


Ob in Fällen, in denen ein beginnendes oder noch verstecktes 
Erysipel bei gleichzeitigem Bestehen einer Otitis zu diagnostischen 
Irrtümern Anlass gegeben hat, beide Affektionen in einem ursächlichen 
Zusammenhang standen, ist nicht sicherzustellen. Die Fälle von Bacon, 
in denen Erysipel der Ohrmuschel und des Gesichts im Arschluss an 
Otitis, aber ohne kontinuierlichen Zusammenhang mit dem Mittelohr, 
auftrat, sind in der Deutung sehr unklar. Jedenfalls ist neben der 
Möglichkeit einer hämatogenen Entstehung der Otitis die durch Über- 
gang eines Erysipels vom Naseneingang oder dem Mund durch den 
Pharynx auf das Ohr, worauf auch Cornil, Schwarz etc. hinweisen, 
wohl denkbar. 


Mit einiger Zurückhaltung dürften die Angaben von periodisch als 
Begleiterscheinung von Malariaaufällen auftretenden Otitiden zu be- 
trachten sein, ebenso eine neuere Beobachtung von Coste, der während 
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einer Malariaepidemie in Arzew 1904/05 nicht selten Otitiden be- 
obachtet haben will, die durch Chinin auffällig beeinflusst wurden. 
Näheres über diese Beziehungen ist nicht bekannt. 


In manchen Fällen soll eine ein- oder doppelseitige Otitis erstes 
auffälliges, in andern Fällen gleichzeitig mit den andern Erscheinungen 
auftretendes Symptom der epidemischen Genickstarre sein, und 
zwar sei sie dann bedingt durch direkte Invasion der Krankheitserreger 
von dem gemeinsamen Ausgangspunkt für Ohr und Meningen, dem 
Epipharynx, aus. Netter, Schiff und Frohmann haben auch in 
der Tat den Erreger im Mittelohr nachgewiesen. Ersterer hält sogar 
die Paukenhöhle für die Eintrittspforte der Erreger und meint, bei 
frühzeitiger Untersuchung des Gehörorgans würde man finden, dass die 
Störungen in Pauke und Labyrinth die primären seien. 


Beim akuten Gelenkrheumatismus, der wohl auch als 
Allgemeininfektion bezeichnet werden darf, bietet auch das Mittelohr 
einen Angriffspunkt für den Erreger dar. So beschreibt Wolf die 
Otitis media als Frühsymptom der Polyarthritis. indem er zwei Fälle 
anführt, in denen unter der Erscheinung einer akuten Mittelohrentzündung 
hohes Fieber, Prostration, und erst am siebenten bezw. neunten Tage 
die deutlichen Symptome des Gelenkrheumatismus auftraten. Die Otitis 
war in beiden Fällen leicht, es kam nicht zur Eiterung. Diesen Fällen 
möge ein ganz ähnlicher aus hiesiger Ohrenklinik kurz angefügt sein: 


Käthchen G., 28 Jahr alt, aufgenommen am 4. III. 08. Aus 
der Anamnese ist bemerkenswert, dass die Mutter der Patientin mit 
49 Jahren an Wassersucht infolge Herzleidens starb. Patientin selbst 
hatte schon dreimal typischen Gelenkrheumatismus, ist seitdem etwas 
kurzatmig. Vor 14 Tagen bekam sie plötzlich Schüttelfrost, einige 
Tage darnach Kopfschmerzen, Ohrenreissen und Schwerhörigkeit. Wegen 
der Beschwerden von Seiten des Ohres sucht sie nunmehr die Klinik 
auf. Gegenwärtig beträgt die Temperatur 38.2. Trommelfell links stark 
retrabiert, schollig getrübt, injiziert, rechts Exsudat. Hörvermögen: 
links nur Konversationssprache auf !/, m, rechts Flüsterstimme 40 cm. 
tinne negativ. An der Herzspitze lautes systolisches Geräusch, sonstige 
Organe ohne Besonderheiten. 5. III. Temp. 38,0, Schmerzen im rechten 
Kniegelenk; dasselbe ist etwas geschwollen und gerötet. Rechtes 
Trommelfell injiziert, abgeflacht, Eixsudatlinie deutlich, linkes unver- 
ändert. Pat. wird auf die medizinische Klinik verlegt. Dort stellen 
sich am folgenden Tage auch Schmerzen und Schwellung am linken 
Schultergelenk ein. Auf Salieyl gehen aber die Erscheinungen rasch 
zurück, am S, III. konnte Pat. beschwerdefrei entlassen werden. nach- 
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dem sich auch die Veränderungen am’ Trommelfell zurückgebildet hatten 
und fast normales Hörvermögen vorhanden war. 

Vielleicht spricht der geringe objektive Befund an den Ohren bei 
verhältnismäfsig hochgradigen Beschwerden und der Rückgang der 
Erscheinungen am Ohr gleichzeitig mit den übrigen Symptomen für die 
Theorie Wolfs, dass es sich in diesen Fällen an den Gelenken der 
Gehörknöchelchen wahrscheinlich um einen den typischen Gelenk- 
affektionen bei Polyarthritis analogen Prozess handele. 

Als eine Lokalisation der tuberkulösen Infektion ist das Mittel- 
ohr häufig beteiligt, die spezifischen Erreger sind nicht selten im Sekret 
nachgewiesen. Gewöhnlich handelt es sich dabei um chronisch ver- 
laufende, tiefere Knochenprozesse bei Patienten, die meist anderweitige 
Lokalisationen der Allgemeinkrankheit aufweisen. Doch kann eine Otitis 
media zweifellos als erstes manifestes Symptom der Tuberkulose vor- 
kommen. 

Dass die Gonorrhöe durch Eindringen der Mikroorganismen ins 
Blut zur Allgemeininfektion werden und auch andere Organe befallen 
kann, ist bekannt. Für die Fälle von gonorrhoischer Otitis bei Neu- 
geborenen jedoch, die von verschiedenen Autoren (Krönig, Deutsch- 
mann) mitgeteilt werden, dürfte wohl der gewöhnliche rein lokale 
Infektionsmodus anzunehmen sein. 

Über die Häufigkeit luetischer Erkrankung des Ohres sind keine 
bestimmten Angaben vorhanden. Es kommt für diese Erkrankung wohl 
vorzugsweise das innere Ohr in Betracht. 

Von den übrigen Infektionskrankheiten, die mit Allgemeininfektion 
des Organismus einhergehen können, bleibt nur noch die Pneumonie, 
die aber in ihren Beziehungen zur entzündlichen Affektion des Mittel- 
ohrs ganz besonders unsere Aufmerksamkeit beanspruchen dürfte, 

Nicht nur die praktische Bedeutung des Zusammentreffens von 
Otitis media mit einer pneumonischen Infektion ist es, die diese Form 
der Mittelohrentzündung unserer Beachtung wert erscheinen lässt, sondern 
auch das theoretische Interesse an der Frage nach der Stellung der 
Pneumonie in der Reihe der Infektionskrankheiten. 

Schon vor der Entdeckung des Pneumonicerregers sprach Juer- 
gensen die Ansicht aus, die kroupöse Pneumonie sei eine allgemeine 
Krankheit, keine örtlich bedingte. Die Entzündung der Lunge sei nur 
ein Hauptsymptom, es liessen sich die Krankheitsphänomene nicht aus 
dem örtlichen Leiden erklären (v. Ziemssens Handbuch 1974). Die 
spätere Klarstellung der bakteriologischen Verhältnisse bei der Pneumonie 
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trug nur zur Festigung dieser Theorie bei. Auch heute betont man 
mehr und mehr die Möglichkeit, dass es sich bei der Pneumonie in 
vielen Fällen primär um eine Allgemeininfektion handeln könne und 
die Schwere der. Allgemeinerscheinungen der Anwesenheit des spezifischen 
Krankheitsgiftes im Blut hauptsächlich zuzuschreiben wäre. So bringt 
erst neuerdings Wiens eine Übersicht über die verschiedenen Statistiken, 
die sich mit der Häufigkeit des Vorkommens der Pneumokokken im 
Blut bei der Pneumonie befassen. Daraus geht hervor, dass in einem 
erheblichen Prozentsatz der Fälle der Nachweis der Erreger im 
zirkulierenden Blut gelang: es fanden Lenhartz in 26 von 83, 
Rosenberger in 30 von 58, zwei andere Untersucher, Prochaska 
und Philosofoff, gar in all ihren Fällen den Erreger im Blut. 
Wegen dieser, auch durch eigene Untersuchungen festgestellten Konstanz 
des Bakterienbefundes bestreitet Wiens die Berechtigung, eine besondere 
Form als Pneumokokkensepsis von der gewöhnlichen Pneumonie zu 
trennen. Das gelegentliche Misslingen des Bakteriennachweises schreibt 
er nicht dem Fehlen derselben im Blut, sondern der Verwendung un- 
geeigneter Nährböden zu. 

Auch die Tatsache, dass der Streptococcus lanceolatus für die 
verschiedensten Organe pathogen werden kann. scheint auf eine ur- 
sprünglich allgemeine, je nach Virulenz des Erregers und Disposition 
der Organe sich lokalisierende Infektion hinzudeuten. Ist er doch als 
Entzündungerreger nicht bloss in der Lunge, sondern auch in den 
Nebenhöhlen der Nase, in der Paukenhöhle, in Hirn- und Rückenmarks- 
häuten, Pleura, Pericard und Peritoneum gefunden. Auch als Erreger 
einer wohlcharakterisierten Infektionskrankheit, die ihren Ursprung meist 
der Verbreitung des Virus auf dem Blutwege verdankt, der akuten 
infektiösen Osteomyelitis, ist der Pneumokokkus in einzelnen Fällen 
nachgewiesen. So berichtet Czerny, dass v. Leyden und später 
Lannelongue denselben in osteomyelitischen Herden gefunden haben. 
Vielfach hatte in solchen Fällen die Infektion des Knochenmarks ihren 
Ausgangspunkt in l.okalisationen an anderen Organen genommen oder 
war im späteren Verlauf mit solchen kompliziert. So gibt Czerny 
als Eingangspforte Otitis media, Pneumonie, Hautverletzungen. an. 
Schilling erwähnt einen Fall von Osteomyelitis des Stirnbeins, in 
deren Verlauf es zu ciner pneumonischen Affektion kam. In einem 
zweiten zum Exitus gekommenen Fall von Osteomyelitis der Schädel- 
knochen im Ansehluss an Otitis media mit positivem Pneumokokken- 
befund stellte sich bei der Sektion ebenfalls eine Komplikation mit 
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Pneumonie heraus. In sehr iustruktiver Weise bekundet sich der 
Charakter einer allgemeinen Pneumokokkeninfektion in einem neueren 
von Port geschilderten Fall (Ärztlich. Ver. Nürnberg, s. M. M. 
Wochenschr. Nr. 53, 1907): Ein junger Mann bekommt unter hohem 
Fieber eine schmerzbafte Schwellung der linken Hüfte, die mangels 
sicherer Diagnose konservativ behandelt wird. Achtzehn Tage nach Beginn 
der Beschwerden stellt sich eine Pneumonie ein. Kurze Zeit nach dem 
Fieberabfall und Schwinden der pneumonischen Erscheinungen tritt 
erneut Temperatursteigerung auf, eine Punktion über dem Trochanter 
ergibt eitrig-seröse Flüssigkeit, aus der sich Pneumokokken züchten 
lassen. Bei der nun folgenden Operation finden sich osteomyelitische 
Prozesse am Collum femoris und eitriges Sekret im Hüftgelenk, das bei 
Impfung einer Maus wiederum Pneumokokken ergibt. 

Auch die Tatsache, dass noch lange nach dem Schwinden der 
Allgemeinerscheinungen der lokale Prozess an der Lunge bei der 
Pneumonie in vollem Umfange nachweisbar sein kann und umgekehrt, 
wirft auf das Abhängigkeitsverhältnis zwischen beiden Vorgängen ein 
besonderes Licht. 

Für die Annahme einer Pneumokokken-Allgemeininfektion sind 
auch die von Kobrak an Otitiden gewonnenen serologischen Ergebnisse 
von Bedeutung. Dieser konnte, analog der Neufeld-Huberschen 
Agglutination bei Pneumonie, unter 11 Kokkenotitiden sechsmal die 
aus dem Ohrsekret gezüchteten Erreger mit dem Serum der Kranken 
agglutinieren. In fünf von diesen Fällen war die Otitis durch Pneumo- 
kokken hervorgerufen, unter den fünf negativen Fällen dagegen war 
nur eine Pneumokokkenbotitis. 

Klinische und bakteriologische Erfahrungen dieser Art scheinen 
also darauf hinzuweisen, dass wir es auch bei der Pneumonie, wie bei 
andern Pneumokokkeninfekten, primär mit einer Allgemeininfektion zu 
tun haben, für deren Lokalisation allerdings die Lunge einen Prädi- 
lektionsort darstellt. Es sind daher schon berechtigte Zweifel darüber 
laut geworden, ob man in den typischen, augenfälligen Anfangs- 
symptomen, wie sie für die Schulfälle angegeben werden, auch den 
Beginn der Infektion an sich zu erblicken hat. Ist uns doch von den 
komplizierten Vorgängen, die sich während der Inkubationszeit und dem 
Prodromalstadium in dem befallenen Organismus abspielen müssen, bis 
es zur ersten auch objektiv feststellbaren Manifestation des Infektes 
kommt, sehr wenig bekannt. Auch sind nicht selten subjektive, auf 
die Vorgänge im Körper hindeutende Prodromalerscheinungen bei der 
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Pneumonie festzustellen, die vielfach vielleicht anderweitigen, mit unsern 
verhältnismälsig groben diagnostischen Hilfsmitteln nicht eruierbaren 
Lokalisationen des Krankheitsprozesses entsprechen. 

In diesem Sinne nun sind wohl auch die im Zusammenhang mit 
Pneumonie auftretenden, noch nicht nach Verdienst gewürdigten Otitiden 
zu deuten. die schon wegen der Rolle, die sie als prämonitorisches 
Symptom spielen können, einiges Interesse beanspruchen. 

Die interne Medizin tut der Komplikation von Pneumonie mit 
Otitis kaum Erwähnung. Dagegen beschäftigen sich eine Reihe 
otologischer Arbeiten mit diesem Gegenstand. Schon Gruber bemerkt, 
dass manche Pneumonien mit Otitis einhergehen. Moos will zwei 
Möglichkeiten dieser Kombination auseinanderhalten, nämlich die im 
Verlauf der Pneumonie durch Verschleppung der Erreger auftretende 
Otitis, die er mit einem Hinweis auf derartige in der Literatur be- 
kannte Fälle belegt, und eine Diplokokkenotitis, die der Pneumonie 
vorausgeht. Hier erwähnt er einen typischen Fall aus der Erb schen 
Klinik. Es handelte sich um einen zehnjährigen Knaben, der mit 
Frost- und Hitzegefühl, Ohrenschmerzen und zunehmender Schwer- 
hörigkeit erkrankte, hohe Temperaturen zwischen 39,0 und 40,2 auf- 
wies, und bei dem am achten Tage mit jähem Temperaturabfall die 
Krisis eintrat. Eine zentrale Pneumonie des rechten Oberlappens war 
erst am Ende des Krankheitsverlaufs festzustellen, während den früh 
aufgetretenen subjektiven Beschwerden von Seiten des Ohres nur eine 
lebhafte Injektion des Trommelfells mit Ecchymosen entsprach. 

Haug wundert sich, dass die Komplikation von Otitis mit 
Pneumonie bei der Gleichartigkeit der gewöhnlich ursächlichen Mikro- 
organismen (Pneumokokkus Fränkel-Weichselbaum, Pneumobazillus 
Friedländer) nicht noch häufiger vorkommt, als dies der Fall ist. 
Mit dem Hinweis auf die von vielen Autoren beobachtete Häufigkeit 
der Komplikation von Pneumonie mit Mittelohrentzündung beim Kinde, 
die auch namentlich durch Netter mit pathologisch-anatomischen und 
bakteriologischen Beweisen belegt ist, glaubt Haug annehmen zu dürfen, 
dass es recht häufig im Kindesalter im Verlauf von Pneumonien zu 
leichteren Ohraffektionen komme, die, von den Allgemeinerscheinungen 
verdeckt, unerkannt bleiben. Auf eine eigenartige Form solcher 
Ötitiden, die bei ganz jungen Kindern im Verlauf von Pneumonien vor- 
kommen, macht er besonders aufmerksam. Dieselben sollen schwere 
Gehirnsymptome hervorrufen können, die man fälschlich der Lungen- 
entzündung zuschreibe, die aber mit der Parazentese schwänden. 
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Umgekehrt weisen wieder die Beobachtungen anderer auf Otitiden 
hin, die eine gewisse Beziehung zur Pneumonie zu haben scheinen, im 
Gegensatz zu obigen aber, vielleicht mehr subjektiv als objektiv, in den 
Vordergrund der Erscheinungen treten, wie in dem oben erwähnten 
Moosschen Fall. In diesem Sinne will auch Körner die von Zaufal 
beschriebenen Otitisformen mit zyklischem Verlauf gedeutet wissen. 
»Unzweifelhaft gibt es Fälle von Pneumodiplokokkenotitis«, meint 
Zaufal, »welche einen streng pneumonischen Verlauf nehmen, die mit 
Schüttelfrost eingeleitet werden und den siebenten oder achten Tag mit 
einem kritischen Abfall der Temperatur in Heilung übergehen«. Dieser 
Verlauf entspräche dem zyklischen Ablauf der pathologischen Vorgänge 
im Mittelohr, und Zaufal rät daher, denselben nicht durch die Para- 
zentese zu stören und das Ohr der Gefahr sekundärer Infektion aus- 
zusetzen, da derartige Otitiden zum spontanen Rückgang ohne Durch- 
bruch sehr viel Neigung zeigten. 


Die Richtigkeit der Zaufalschen Auffassung wurde von Körner 
angezweifelt. Eigene Beobachtungen legten ihm die Vermutung nahe, 
es könne sich in derartigen Fällen um übersehene wirkliche Pneumonien 
gehandelt haben. Er verweist auf die Feststellungen Preysings be- 
züglich des, bei Säuglingen fast konstanten, Vorkommens von Otitis bei 
den Pneumonien und betont die Schwierigkeit der Erkennung eines 
pneumonischen Prozesses bei Mangel von Husten, Auswurf, Schmerzen, 
Atemnot, oft auch eines positiven physikalischen Befundes. Über- 
einstimmend mit den Erfahrungen der Lucaeschen Klinik habe auch 
er nie bei unkomplizierter Otitis eine pneumonische Kurve gesehen, 
doch sei ihm in Fällen mit dieser Kurve der Nachweis einer mehr oder 
weniger latenten Pneumonie stets gelungen. Als Beleg führt er drei 
Fälle an, in denen mit dem Auftreten subjektiver Symptome von Seiten 
des Ohres, denen objektiv der Befund einer akuten Mittelohrentzündung 
entsprach, und unter hohem Fieber eine schwere Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens sich einstellte, und in denen sich erst im 
Verlauf des Krankheitsprozesses eine objektiv feststellbare Pneumonie 
manifestierte. Bemerkenswert ist, dass die Otitis in diesen Fällen, wie 
sie schon durch den objektiven Befund einen leichten Eindruck machte, 
auch in ihrem Verlauf ihren milden Charakter erwies. 


Hier möge es mir erlaubt sein, einiger Fälle aus der Heidelberger 
Ohrenklinik Erwähnung zu tun, die ebenfalls geeignet erscheinen, die 
Wechselbeziehungen zwischen Otitis und Pneumonie zu veranschaulichen. 
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Bezüglich der diagnostischen Beurteilung zwar etwas unsicher, aber 
immerhin hier erwähnenswert ist folgender Fall, weil er dartut, wie 
leicht das Übersehen geringer pathologischer Veränderungen an anderen 
Organen das Urteil irreführen kann: 


1. Valentin H., 15 Jahr alt, kam am 13. II. 08 in ambulatorische 
Behandlung. Er hatte fünf Tage vorher starke Schmerzen im rechten 
Ohr bekommen, zu gleicher Zeit stellte sich Ohrenlaufen ein und am 
Mundwinkel zeigten sich wasserhelle Bläschen, die aber nach einem 
Tag verschwanden. Das linke Ohr habe früher viel gelaufen. Bei der 
Untersuchung zeigte sich das rechte Trommelfell stark gerötet, keine 
Vorwölbung, Processus brevis sichtbar, vorn unter dem Umbo eine kleine 
Perforation mit ziemlich reichlicher eitriger Sekretion. Links Narben 
und Verkalkungen. Am folgenden Tage wurde Patient, da er einen 
sehr kranken Eindruck machte, aufgenommen. Die Temperatur betrug 
38,5, man fand über dem rechten Unterlappen an einer wenig umfang- 
reichen Stelle in der Axillarlinie eine geringe Dämpfung, verschärftes 
Atmen mit bronchialem Beiklang, einzelne Rhonchi, offenbar eine 
geringe pneumonische Infiltration. Die übrigen Organe boten keine 
Besonderheiten. doch zeigten sich hinter dem rechten Ohr auf dem 
Processus eine grosse Anzahl von Herpesbläschen, ebenso am Nasen- 
eingang. Das rechte Trommelfell war blass, nur die Hammergriffs- 
gefässe noch injiziert, aus der Perforation kam schleimig-eitriges Sekret. 
Hörvermögen für Flüstersprache rechts auf 2 m herabgesetzt. Im Aus- 
strichpräparat fanden sich Diplokokken. Die Temperatur fiel am nächsten 
Tag schon steil zur Norm ab, das Allgemeinbefinden besserte sich, die 
Lungenerscheinungen verschwanden schnell. . Das rechte Ohr sezernierte 
noch einige Tage, am 23. II. war es trocken. Vierzehn Tage nach 
der Entlassung stellte sich Patient mit vollkommen normalem Trommel- 
fellbefand noch einmal vor. 


In diesem Falle hatte der Kranke eine Pneumokokkeninfektion. 
die sich durch die Lokalisation an Ohr und Lunge äusserte, wohl schon 
einige Tage mit sich herumgetragen, bis er in klinische Behandlung 
gelangte, wo dann schnell die Perturbatio critica eintrat. Deutlicher 
ausgesprochen war die Äusserung des Allgemeininfektes an der Junge 
im folgenden Falle: 


2. Georg B., 2 Jahr alt, aufgenommen am 28. Juli 1907, vom 
Arzt wegen Otitis und Angina schon einige Tage behandelt. Aus dem 
Status: mälsig genährtes Kind, Atmung oberflächlich, Puls klein, fre- 
quent. Geringe Dämpfung über der hinteren unteren Partie der rechten 
Lunge, einige Rasselgeräusche, wenig Husten, kein Auswurf. Angina 
parenchymatosa. Trommelfell rechts normal, links wegen Sekretmassen 
im Meatus nicht zu sehen. Temperatur 39,8. Am 29. VII. Temp. 39,8, 
linkes Trommelfell gerötet, hinten oben vorgewölbt, hinten befindet sich 
eine Perforation, aus der durch Ansaugen schleimig-eitriges Sekret ent- 
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leert wird. Schwellung und Rötung des äusseren Gehörgangs. Im 
Laufe des Nachmittags einigemal Erbrechen. Am 30. VII. Temp. 40,0. 
Wieder Erbrechen. Trommelfellbefund wie oben. Beim Ansaugen 
wenig Sekret. Die ganze rechte Lunge nunmehr infiltriert, Bronchial- 
atmen, klingendes Rasseln.. 31. VII. Temp. 39,7, Lungenbefund wie 
oben, linkes Trommelfell in den hinteren Quadranten stark vorgewölbt, 
Perforationsöffnung verschlossen. Die Parazentese ergibt keinen Eiter. 
1. VIII. Temp. 39.7. Das Trommelfell blasst ab, die Details werden 
wieder sichtbar, die Parazentesenöffnung klafft, Sekretion gering. 2. VIII. 
Temp. 40,0, Ohrbefund wie oben, die Dämpfung über der rechten 
Lunge hellt sich etwas auf. reichliche kleinblasige feuchte Rhonchi; 
etwas mehr Husten. 3. VIII. Temp. 39,8, wenig Sekretion, Parazen- 
tesenöffnung frei. 4. VII. Temp. 39,7, geringe Sekretion; die Temperatur 
fällt ab auf 37,5 am 5. VIII., steigt nochmals auf 38,9, um am gleichen 
Tage mit einem jähen Absturz auf 36,0 herabzugehen. Von da ab 
dauernd unter 37.0. 8. VIII. Sekretion hat sistiert. Trommelfell ab- 
geblasst, Details sichtbar, Parazentesenöffnung geschlossen. Am 11. VII. 
geheilt entlassen. 

Wir sehen also in diesem Falle die Otitis gleichzeitig mit der 
Lungenaffektion auftreten, wobei sie aber immerhin subjektiv wie auch 
objektiv bei der ersten ärztlichen Untersuchung in den Vordergrund 
getreten sein muss, was schon die Überweisung des Patienten in die 
Ohrenklinik bekundet. Der Lungenprozess hat sich erst am dritten 
Tag nach der Aufnahme in seinem ganzen Umfang dargestellt. Auch 
in unserem Fall zeigt sich wieder, besonders hinsichtlich der Heilungs- 
tendenz, der milde Charakter der Otitis. Ähnlich liegen die Verhält- 
nisse in dem folgenden Falle: 

3. Matthäus H., 6 Jahr alt, aufrenommen am 17. IV. 1907. 
Das Kind klagte seit 4 bis 5 Tagen über Ohrensehmerzen, hatte scit 
gestern Atembeschwerden, Stechen in der Seite. Status: kräftiger 
Junge, Temp. 40,2. Hinten unten über der rechten Lunge Dämpfung, 
bronchiales Atmen. grobe Rhonchi. Ohrbefund: Linkes Trommelfell 
etwas retrahiert, sonst normal. Rechts hinten oben Rötung, leichte 
Vorwölbung, hinten unten Kalkeinlagerung. Gegend des Processus nicht 
verändert, keine Druckempfindlichkeit. Parazentese. An den beiden 
folgenden Tagen hält sich die Temperatur zwischen 39,0 und 40,0, die 
Dämpfung mit klingendem Rasseln erstreckt sich über den ganzen 
rechten Unterlappen, das Ohr sezerniert nicht mehr. Vom dritten auf 
den vierten Behandlungstag fällt die Temperatur von 39,6 auf 36,7 
kritisch ab. um sich von da ab dauernd um 37,0 zu bewegen. Die 
Rötung am Trommelfell geht in den nächsten Tagen ebenfalls zurück, 
und nach achttägiger Behandlung kaun Patient gelhvilt entlassen werden. 


Auch im vorstehenden Fall dürfen wir wohl die Otitis als ein 
Produkt der gleichen Krankheitsursache -betrachten, die auch der Ent- 
Zeitschrift fûr Ohrenheilkunde etc.. Bd. LIX. 5 
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stehung der Pneumonie zugrunde lag. Auffällig ist wiederum, wie im 
Anfang zunächst die Otitis subjektiv ganz das Krankheitsbild beherrschte, 
obwohl der Lungenprozess schon im Beginn der Krankbheitserscheinungen 
nachweisbar war. 


4. Elisabeth Z., 6 Jahr alt, aufgenommen am 18. X. 1906; 
das Kind hatte seit vier Tagen Ohrenschmerzen links und hohes Fieber. 
einmal Erbrechen. Es wurde vom Hausarzt behandelt und erst am 
fünften Krankheitstage unter der Diagnose Otitis media und Bronchitis 
der Ohrenklinik überwiesen. Bei der Aufnahme war die Temperatur 40,5. 
Herpes labialis vorhanden. Über der linken Lunge fand sich hinten 
oben zähe Bronchitis, stellenweise Bronchialatmen. Sonstige innere 
Organe ohne Besonderheiten. Das rechte Ohr normal, linkes Trommel- 
fell gerötet und vorgewölbt; Flüsterstimme rechts 3m, links 60 cm: 
Parazentese, eitriges Sekret. Am folgenden Tag war der Lungenbefund 
unverändert, das linke Trommelfell zeigte Radiärgefässinjektion und 
schien noch verdickt. Tags darauf wurde wegen neuerlicher Vor- 
wölbung und andauernd hoher Temperatur nochmals die Parazentese 
ausgeführt. Die Kultur des Sekrets ergab Streptokokken. Zwei Tage 
später fiel die Temperatur ab, das Trommelfell zeigte noch leichte 
Rötung, aber keine Sekretion mehr. Die Patientin war frei von sub- 
jektivren Beschwerden. Am folgenden Tag Lungenbefund negativ, am 
Trommelfell zeigte sich nur noch Verdickung und Radiärgefässinjektion. 
das Hörvermögen für Flüstersprache hatte sich auf 4m gehoben. Ent- 
lassung. 


5. Paula J., 11 Jahr alt, aufgenommen am 20. XI. 1906. 
Patientin verspürte seit 4 Tagen starke Schmerzen in beiden Ohren, 
welche links mit Durchbruch des Eiters bald nachliessen. Das kräftige. 
in gutem Ernährungszustande befindliche Kind hat eine Temperatur 
von 39,7; Herzbefund normal, auf der rechten Lunge hinten oben 
einzelne zähe Rhonchi. Sonstige innere Organe ohne Besonderheiten. 
Auf dem rechten Ohr Flüsterstimme auf 40 cm herabgesetzt, Trommel- 
fell zeigt schollige Oberfläche und starke Vorwölbung der hinteren 
Hälfte. Bei der Parazentese entleert sich Blut und nur wenig Sekret. 
Am linken Ohr geringe Vorwölbung hinten oben, leichte Rötung und 
kleine Perforation, sonst ist das Trommelfell blass. Reichliche seröse 
Sekretion. Bei ziemlich unverändertem Befund blieb die Temperatur 
auf gleicher Höhe, betrug am 21. XI. 40,0, am 22. XI. 39,8, der 
Puls an diesem Tage wie während des ganzen Krankheitsverlaufs in 
den der Höhe der Temperatur entsprechenden Grenzen; es wurde an 
diesem Tage, obwohl vom ersten Beginn ab eine Pneumonie vermutet 
und auch von Seiten des Hausarztes regelmäfsig danach gesucht worden 
war, die Eröffnung des Warzenfortsatzes trotz des geringen örtlichen 
Befundes ernstlich in Erwägung gezogen. Da entleerte Patientin rost- 
farbenes Sputum, und auf der rechten Lunge zeigte sich hinten unten 
eine Dämpfung mit bronchialem Atmen, Das rechte Ohr sezernierte 





und Teilerscheinung von Allgemeininfekten. 67 


nur noch wenig, das linke Ohr war trocken, die Perforation geschlossen. 
Entsprechend dem Lungenbefund betrug die Temperatur am 23. XI. 
noch 39,8. Am 24. XI. zeigte sich auf dem rechten Ohr noch reich- 
liche seröse Sekretion, das linke war trocken, das Trommelfell abge flacht 
und die Rötung im Rückgang. Es bestand noch eine handbreite 
Dämpfung mit bronchialem Atmen und einzeluen giemenden Rhonchi 
rechts hinten unten, feuchter Husten mit schleimigem, blutig tingiertem 
Auswurf. Vom 23. auf 24. XJ. war die Temperatur unter starkem 
Schweissausbruch von 39,8 auf 36,8 abgefallen, doch stieg sie wieder 
auf 39,0 am 25. XI., dabei war der Lungenbefund ziemlich unverändert. 
Mit einem zweiten steilen Abfall von 39,0 auf 36,8 am 26. XI. war 
Patientin dauernd entfiebert. Die Lungenerscheinungen verloren sich 
in den nächsten Tagen bis auf einzelne Rhonchi. Im weiteren Verlauf 
sezernierten beide Ohren noch wechselnd stark, doch brachte diese 
Affektion keine Temperatursteigerung mehr hervor. Die definitive 
Heilung der Ohren war erst nach drei Monaten erfolgt. Aus dem Ohr- 
sekret waren am 24. XI. rechts, am 26. links Pneumococcus und Staphylo- 
coccus aureus gewachsen. Späterhin war eine weitere Mischinfektion 
mit Streptococcus pyogenes und Pseudodiphtheriebazillus eingetreten. 


In diesem Falle, in dem wir die Otitis zweifellos in einen ätio- 
logischen Zusammenhang mit der Pneumonie bringen dürfen, wie ja 
auch der Pneumokokkenbefund zeigt, hat dieselbe als Vorläuferin auf 
den kommenden pneumonischen Prozess hingewiesen. Noch auffälliger 
war dies in dem folgenden Fall, bei dem aber der geringe objektive 
Ohrbefund noch eindringlicher auf das Zugrundeliegen eines tieferen 
Prozesses aufmerksam machte. 


6. Elisabeth Z., 7 Jahr alt, kommt am 4. XII. 1907 mit 
Klagen über starke Schmerzen in den Ohren und einer Temperatur 
von 39,8 in Behandlung. Das rechte Trommelfell ist blass, durch- 
scheinend, am linken leichte Rötung, aber keine Abflachung. Wegen 
der hohen Temperatur wird eine Allgemeininfektion vermutet, doch 
bietet der Organbefund keine Anhaltspunkte. Erst zwei Tage später, 
die Temperatur war andauernd um 39,5, Puls entsprechend frequent, 
findet sich rechts vorn in der Gegend des vierten Interkostalraumes 
eine markstückgrosse Stelle mit intensivem Knisterrasseln. aber ohne 
Dämpfung, die auf eine tiefliegende pneumonische Infiltration des Mittel- 
lappens bezogen wird. Unter der Behandlung mit feuchter Einpackung 
und Digitalis tritt am Abend die Krisis mit einem Temperatursturz 
auf 35,9 und darauf folgendem subjektiven Wohlbefinden ein. Am 
7. UI. waren die Erscheinungen an Lunge und Ohr zurückgegangen, 
Patientin fieber- und beschwerdefrei. 


Ähnliche Verhältnisse bot der folgende Fall: 


7. Erwin K., 3 Jahr alt, aufgenommen am 6. XII. 1907, 
Patient hat seit mehreren Tagen rechts Ohrenschmerzen und Ötorrhöe. 


5* 
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In der vergangenen Nacht angeblich Schüttelfrost, Erbrechen und 
40,0 Temperatur. Da in der Ambulanz der internen Klinik nichts 
festgestellt werden kann, was die Erscheinungen erklärt, so wird Patient 
in der Annahme eines Zusammenhangs mit den Ohren der otiatrischen 
Klinik überwiesen. Status: Blasses, mälsig genährtes Kind. Nasen- 
rachenraum ohne Besonderheiten. Das rechte Trommelfell gerötet, 
Radiärgefässinjektion. im vorderen unteren Quadranten zwei Perforationen, 
mälsige seröse Sekretion, Processus nicht empfindlich. Links Retraktio. 
Temperatur jetzt 37,8. Am 7. XII.: Geringe seröse Sekretion. 
Temp. 38.8, Untersuchung der inneren Organe ergibt nichts. 8. N. 
Temperatur 39,8, die Untersuchung der inneren Organe durch Herrn 
Dr. Hoffmann (Kinderklinik) ergibt keinen Anhaltspunkt für die 
Deutung der hohen Temperatur, obwohl dieselbe mit dem mäfsigen 
Ohrbefund nicht in Zusammenhang gebracht werden kann. 9. X. 
Am rechten Ohr besteht noch mälsige seröse Sekretion. Die Temperatur 
steigt auf 40,2. Am 10. XI. erreicht die Temperatur wieder 40.1. 
es zeigt sich nunmehr über dem linken Unterlappen Dämpfung. 
bronchiales Atmen und Rasseln. 11. XII. Temp. 40,0, das rechte 
Trommelfell ist ziemlich reaktionslos, es fliesst immer noch seröses 
Sekret ab; das linke Trommelfell ist heute getrübt, die Konturen des 
Hammergriffs nicht erkennbar, Processus brevis eben zu sehen. der 
Reflex fehlt. Da Exsudat vermutet, Einsticb. Es entleert sich so 
wenig Sekret, dass für eine bakteriologische Untersuchung nichts ge- 
wonnen werden kann. Die Einstichöffnung schliesst sich sofort wieder. 
12. XII Vergangene Nacht kritischer Temperaturabfall von 40.0 
auf 36,8. Von da ab bleibt die Temperatur dauernd unter 37,0. Die 
Öffnung im linken Trommelfell bleibt verschlossen, auch rechts versiegt 
die Sekretion allmählich völlig. 

Noch grössere Schwieriekeiten für die Diagnose bereitete anfänglich 
der folgende Fall: 


8. Adolf J., 1!/, Jahr alt, aufgenommen am 2. I. 1907 in 
hiesige Kinderklinik mit Fieber, Heiserkeit und leichten Einziehungen. 
Im Rachen kein Belag. Auf der Lunge grobe Rhonchi. Temp. 39,2. 
Wegen Diphtherieverdacht Serum, Spray. Priessnitz. An den folgenden 
sechs Tagen blieb die Temperatur zwischen 39,0 und 40,0. die Heiser- 
keit war schon am zweiten Taz geschwunden, der Diphtherieverdacht 
nicht bestätigt. Mangels anderweitiger objektiver Anhaltspunkte schrieb 
man die Temperatur und schwere Beeinträchtigung des Allgemein- 
befindens einer Otitis media zu, die sich am 5. I. bemerkbar machte. 
Am 6. I. wurde bei beiderseitiger Rötung und Vorwölbung Parazentese 
gemacht, die links stark blutigen Eiter entleerte. Trotzdem blieb die 
Temperatur über 39,0, was Veranlassung gab zur Wiederholung der 
Parazentese am 8. I. mit dem gleichen negativen Erfolg. Bei unver- 
ändert hoher Temperatur wurde am 10. I. auf der linken Lunge in 
den hinteren unteren Partien ein kleiner pneumoönischer Herd fest- 
gestellt. Die hohen Temperaturen dauerten noch bis 17. I. an, die 
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Lungenerscheinungen gingen langsam zurück, am linken Ohr wurde 
am 18. I. die Parazentese wegen starker Vorwölbung wiederholt, 
darauf schwanden die Enntzündungserscheinungen an beiden Ohren all- 
mählich, und am 14. II. konnte Patient geheilt entlassen werden. 


Im Zusammenhang betrachtet, fällt als gemeinsames Merkmal 
unserer Fälle ins Auge, dass die Otitis vor allem subjektiv, durch 
Erzeugung von Schmerzen, zuerst ganz im Vordergrund der Krankheits- 
erscheinungen stand. Demgegenüber war der objektive Befund am 
Trommelfell meist mäflsig, teils in einfacher Trübung, Injektion, 
Abflachung, in andern Fällen in Vorwölbung oder auch in Perforation 
mit eitriger Sekretion bestehend, aber in keinem Falle eine schwerere 
Komplikation, z. B. ausgesprochene Mastoiditis vorhanden. Obwohl das 
teils seröse, teils auch eitrige Sekret der Pauke entweder durch Spontan- 
perforation oder Parazentese genügend Abfluss hatte, hielten sich die 
Allgemeinerscheinungen, vor allem das Fieber, längere Zeit auf erheb- 
licher Höbe. Man war daher genötigt, für die schweren Erscheinungen 
eine andere Erklärung zu suchen, die sich denn auch in allen Fällen 
in einem positiven Lungenbefund darbot. In den ersten fünf Fällen 
war derselbe, allerdings nur in mälsigem Grade, schon bei der Auf- 
nahme festzustellen, wenn er auch erst im Laufe der Erkrankung zur 
vollen Ausbildung kam. Im Falle 6 konnte die pneumonische Affektion 
erst am dritten Tage nach der Aufnahme, im Falle 7 am fünften, 
nachdem bei zweimaliger Untersuchung von kompetenter Seite an den 
inneren Organen nichts Pathologisches hatte festgestellt werden können, 
im Falle 8 gar erst am achten Tage als Anhaltspunkt für die Erklärung 
der Allgemeinerscheinungen aufgedeckt werden. 


In all diesen Fällen den ätiologischen Zusammenhang zwischen der 
Ohraffektion und dem I,ungenprozess zu bezweifeln, und jedesmal zwei 
getrennte Krankheitsvorgänge anzunehmen, wäre etwas gezwungen. 
Vielmehr zeigen die Fälle unter sich und im Zusammenhalt mit ähn- 
lichen aus der Literatur bekannten soviel gemeinsame Züge, dass man 
von einem besonderen Typus sprechen möchte. Fast gleichzeitig tritt 
eine Otitis mit einer Pneumonie in ein und derselben, durch das Vor- 
handensein von schweren Allgemeinerscheinungen charakterisierten Zeit- 
periode auf. Nachdem das Fieber, von mehr oder weniger pneumoni- 
schem Typus, und die Allgemeinsymptome ihre Akme erreicht, schwinden 
sie unter gleichzeitigem Rückgang der Lokalerscheinungen an Ohr und 
Lunge. Dieser Parallelismus beider Affektionen lässt den Schluss zu, 
dass sie aus ciner gemeinsamen Quelle ihren Ursprung genommen. Wir 
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hätten es also mit einem umschriebenen Krankheitsbilde zu tun, nämlich 
einem pneumonischen Allgemeininfekte mit dem besonderen Merkmal 
der Beteiligung des Mittelohrs als Ausdruck der Überschwemmung des 
Organismus mit dem Krankheitsvirus. 

Es folgt daher, dass sich die Otitis media, ganz analog den Fest- 
stellungen bei andern Infektionskrankheiten, als eine spezifische Teil- 
erscheinung einer Lungenentzündung, ja als der hervorstechendste. 
anfangs sogar einzige Ausdruck dieser Allgemeininfektion darstellen 
kann, dass sie also auch bei der Pneumonie als Frühsymptom in Er- 
wägung gezogen werden muss. 

Fassen wir nun die Ergebnisse unserer Untersuchungen über die 
Beziehungen zwischen der Otitis media und den Allgemeininfektionen 
zusammen, SO zeigt sich, dass es eigentlich kaum eine mit den Zeichen 
des Allgemeininfektes einhergehende Infektionskrankheit gibt, die nicht 
gelegentlich das Mittelohr in Mitleidenschaft zöge. Gewiss ist das rein 
accidentelle, deuteropathische Vorkommen dieser Entzündungen nicht zu 
bestreiten, sei es, dass sie durch Autoinfektion oder durch Fortleitung 
der Entzündung durch die Tube zustande kommen. Anderseits scheint 
es jedoch, als hätte man diese Entstehungsweise der Otitis bei Allgemein- 
infektionen bisher zu stark betont. Denn aus den Befunden, die bei 
den daraufhin am meisten untersuchten Infektionskrankheiten, Masern 
und Scharlach, erhoben sind, sowie aus den oben angeführten klinischen 
Erfahrungen besonders auch bei der Pneumonie dürften wir folgende 
Schlussfolgerungen zu ziehen berechtigt sein: 

Die Otitis media acuta kann als Teilerscheinung bei Allgemein- 
infektionen primär, verursacht durch den gleichen spezifischen Krankheits- 
erreger oder die von ihm erzeugten Produkte, auftreten und ist dann 
in eine Reihe zu stellen mit den andern charakteristischen Lokal- 
erscheinungen dieser Infektionen. 

Sie ist als solche meist leichter Natur, kann aber durch Hinzu- 
treten einer Mischinfektion auch den Charakter einer schweren Ent- 
zündung annehmen. 

Auch kann sie bei mangelnder Ausbildung anderer charakteristischer 
Symptome subjektiv und objektiv in den Vordergrund der Erscheinungen 
treten, sodass sie als Frühsymptom der Allgemeinerkrankung bezeichnet 
werden muss. 

Weiterhin ist man zu der Annahme wohl berechtigt, dass die 
akute Mittelohrentzündung unter Umständen einzige lokale Manifestation 
der Allgemeinkrankheit bleiben kann. 


und Teilerscheinung von Allgemeininfekten. Tl 


Es ist daher die Möglichkeit nicht von der Hand zu weisen, dass 


manche Fälle von sogenannter genuiner Otitis in Wirklichkeit nur 
Symptome eines Allgemeininfektes sind. Besonders wird der Kontrast 
zwischen einem geringen Lokalbefunde am Ohr und schweren, an- 
dauernden Allgemeinerscheinungen, namentlich hohem Fieber, immer 
den Gedanken an das Zugrundeliegen eines Allgemeininfektes erwecken 
müssen. 


Zum Schlusse sei mir gestattet, Herrn Prof. Dr. Kümmel für die 


Anregung und gütige Unterstützung bei der Arbeit sowie für die Über- 
lassung des Materials meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


10. 


11. 


12. 


13. 
14. 


15. 


Literatur. 


L. Blau, Encyklopädie der Ohrenheilkunde 1900. Artikel: Masern, 
Scarlatina, Otitis media. 

L. Blau, Die Erkrankungen des Gehörorgans bei Masern. Archiv f. Ohren- 
heilkunde, Bd. 27. 1889. 


. Bacon, Gesichtserysipel als Komplikation von Ohrenerkrankung auftretend. 


Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 18. 

Bürkner, Beiträge zur Statistik der Ohrenkrankheiten. Archiv f. Ohren- 
heilkunde, Bd. 20. 

v. Gässler, Über die Beteiligung des Mittelohrs bei Scarlatina mit 12 
Sektionen des Geh.-Org. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. Bd. 37, 1900. 

Gottstein, Beiträge zu den im Verleuf der akuten Exantheme auf- 
tretenden Ohrenkrankheiten. Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 17, 1881. 

W. Hasslauer, Das Gehörorgan und die akuten Infektionskrankheiten. 
Würzburger Abhandlungen, 7. Bd., 10., 11. Heft. 

W. Hasslauer, Die Bakteriologie der akuten Mittelohrentzündung. 
Jena 1901. 

R. Haug, Die Krankheiten des Ohres in ihrer Beziehung zu Allgemein- 
erkrankungen. Wien u. Leipzig 1893. 

Heubner, Über die Scharlachdiphtherie und deren Behandlung; Volk- 
manns Sammlung klinischer Vortr. Nr. 322. 

Hoffmann, Die Erkrankungen des Ohres beim Abdominaltyphus. Archiv 
f. Ohrenheilkunde, Bd. 4. 

Jürgensen, Kroupöse Pneumonie (in v. Ziemssens Handb. d. spez. 
Path. u. Therapie, Bd. 5, 1874. 

Koren, Ohrenleiden bei Scharlach. Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 20. 

O. Körner, Über Jen angeblich zyklischen Verlauf der akuten Pauken- 
höhlenentzündung. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 46, 1904. 

Kocher-Tavel, Vorlesungen über chirurg. Infektionskrankheiten, 1. Teil. 
Basel u. Leipzig 189. 


18. 


19. 


20. 


21. 


23. 


24. 


26. 


27. 


28. 


29. 


30. 


31. 


32. 


Heinrich Braun: Otitis media als Frühsymptom etc. 


W. Kümmel, Ohrenkrankheiten; „Chirurgie des prakt. Arztes“ im Handb. 
der prakt. Medizin v. Ebstein-Schwalbe. 


7. W. Kümmel, Bakteriolog.-klinische Untersuchungen bei akuten Mittelohr- 


entzündungen. Verh. d. d. otol. Ges. Wien, 1906. 

W. Kümmel, Die Bakteriologie der akuten Mittelohreiterungen;; Verh. d. 
d. otol. Ges. Bremen 1907. 

E. Leutert, Über die otitische Pyämie. Archiv f. Ohrenheilkunde, 
Bd. 41, 1896. | 

A. Lewy, Über die Frühformen der Scharlachotitis und deren Bösartigkeit. 
Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. Bd. 44, 1903. 

S. Moos, Allgem. Ätiologie... . etc. Handbuch der Ohrenheilkunde 
v.Schwartze, Leipzig 1892. 


. O. Rudolph, 18 Sektionsberichte über das Gehörorgan bei Masern. 


Zeitschr. f. Ohrenheilkunde, Bd. 28, 1892. 

Schilling, Über die Osteomyelitis der flachen Schädelknochen etc. Zeitschr. 
f. O., Bd. 48, Erg.-Heft. 

Tobeitz, Die Morbillen, klin. u. pathol.-hist. Studien. Arch. f. Kinderh. 
1887, Bd. 8. 


. Wagenhäuser, Bericht über die Univ.-Poliklinik f. Ohrenkranke zu 


Tübingen etc. Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 27, 1889. 

Weil, Der Scharlach und das Scharlachdiphtheroid in ihren Beziehungen 
zum Gehörorgan. Haugs Samml. klin. Vortr., III. Bd., 5. Heft, 1899. 

Wendt, Über das Verhalten des Gehörorgans etc. bei Variola. Archiv f. 
Heilkunde 13. 

Wiens, Klin. und bakt. Untersuchungen bei kroupöser Pneumonie mit 
bes. Berücks. der Bakteriämie. Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 65. 1908. 

O. Wolf, Otitis media acuta, ein Frühsympt. d. Polyarthritis rheum. 
Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 41, 1896. 

Zaufal, Zur Behandl. d. akut. Mittelohrentzündung mit Berücks. der 
bakteriol. Forschungsergebnisse. Berlin 1890, med. Wandervorträge 

Zaufal, Über die Bezieh. der Mikroorg. zu den Mittelohrentzündungen u. 
ihren Komplikationen. Archiv f. Ohrenheilkunde, Bd. 31, 1891. 

Zaufal, Zur Frage der Einschränkung der Indikationen zur Parazentese 
des Trommelfells. Prag. med. Wochenschr. XXVII, Nr. 47, 1902. 


A. Brunk: Choanenatresie und Gaumenform. 13: 


IV, 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik in Rostock. Direktor: 
Prof. Körner.) 


Choanenatresie und Gaumenform. 


Von Dr. A. Brunk, 
II. Assistent der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 


Die historische Entwicklung der Lehre von der Ätiologie des hohen 
Gaumens hat schon mehrfach ausführliche Bearbeitung gefunden; ich 
verweise besonders auf die Publikation von Bentzen. 

Hier sei nur an Folgendes erinnert. Siebenmann und seine 
Schüler Fränkel, Grossheintz, Haag und Buser verteidigen die 
Auffassung, dass der hohe Gaumen, die sogenannte Hypsistaphylie, eine 
Teilerscheinung sei von einer angeborenen hohen und schmalen Formation 
des Gesichtsskeletts, der Leptoprosopie. 

Gegenüber steht die Theorie, dass der hohe Gaumen durch Mund- 
atmung entstehe. Diese Ansicht wird zuerst von Robert geäussert, 
später besonders von Bloch, Körner und seinem Schüler Waldow, 
Alkan, Bentzen. Als wichtigster Faktor, der zur Deformation des 
Gaumens führt, gilt der Druck, den bei offenem Munde die gespannten 
Wangen auf die seitlichen Teile des oberen Alveolarbogens ausüben bei 
fehlendem Gegendruck der Zunge. Zur Erklärung des Einflusses der 
Mundatmung auf die Gaumenform sind ferner angeführt worden der 
Anprall der Atemluft an das Gaumendach und eine gewisse Inaktivitäts- 
atrophie der Nase. 

Von der Siebenmannschen Schule wird ein kausaler Zusammen- 
hang von Mundatmung und Hypsistaphylie abgelehnt. Das häufige 
Zusammentreffen der letzteren mit vergrösserter Rachenmandel, die ja 
die häufigste Ursache der Mundatmung bildet, sei dadurch zu erklären, 
dass bei Leptoprosopie die ganze Nase, nach Siebenmann auch der 
Nasenrachen in sagittaler Richtung, enger sei und somit die Rachenmandel 
bei J,eptoprosopen viel leichter Symptome mache, als bei Chamaeprosopen. 

Ausser der Rachenmandel ist eine andere Ursache der Mund- 
atmung, die angeborene Choanenatresie, in den Betrachtungen 
über die Ursachen des hohen Gaumens viel herangezogen worden; ist 
sie doch, bei Doppelseitigkeit, ein klassisches Beispiel dauernder Mund- 
atmung. Die letzten grösseren statistischen Zusammenstellungen der 
beobachteten Choanenatresien in der deutschen Literatur stammen von 
Haag und Cohn, 
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A. Brunk: Choanenatresie und Gaumenforn. riri 


Auf den Seiten 74—76 sind die Tabellen dieser Autoren erweitert 
worden durch 2 neue, noch nicht publizierte Fälle aus der Rostocker Klinik 
und 6 neue Fälle aus der Literatur, die mir mit genügend ausführlichen 
Angaben zugänglich waren. 


In der Anordnung der Tabelle bin ich im ganzen Haag gefolgt. 
Er unterscheidet nach dem Beispiele Schwendts »typische« und 
»atypische« Choanalstenosen ; zu letzteren werden die Fälle gerechnet, 
in denen das Diaphragma in seiner Stellung von der üblichen stark 
abweicht und ausser der Choane noch ein Teil der hinteren Nasenhöhle 
oder des Nasenrachens verschlossen wird. Unsere neuen Fälle sind 
wohl sämtlich zu den typischen zu rechnen, wenn auch die Forderung, 
dafs das Diaphragma stets einige Millimeter vor dem eigentlichen 
Choanalrahmen liegen soll, nicht immer erfüllt ist. Einer von den Ver- 
schlüssen unserer Tabelle wäre zu den »marginalen« Kaysers zu 
rechnen, der intranasale, marginale, retronasale unterscheidet. 


Erster eigener Fall. 


Die elf Wochen alte Ingeborg von R. aus R. wurde am 4. IX. 
1908 untersucht. 


Sie ist dem Alter entsprechend entwickelt und gesund; nur ist die 
rechte Nasenhälfte, angeblich von Geburt an, gänzlich mit Schleim ge- 
füllt. Die linke Nasenhälfte ist frei, und das Kind atmet mit ge- 
schlossenem Munde. Beim Trinken setzt es nicht auffallend häufig ab. 


Mundhöhle und Gaumen völlig normal. Durch Palpation des Nasen- 
rachenraumes mit dem kleinen Finger wird festgestellt, dass sich dort 
weder eine hyperplastische Rachenmandel noch sonst ein Tumor befindet. 
Die Palpation der Choanen gelingt nicht. 


Die rechte Nasenhälfte ist mit Schleim ausgefüllt, der so zäh ist, 
dass er bei den Versuchen, ihn herauszuwischen, stets wieder wie ein 
Gummiband zurückschnellt. Lufteinblasungen von der linken . Nasen- 
seite aus schleudern den Schleim nicht heraus. Ebenso wenig gelingt 
seine FEnntfernung mit dem Muckschen Saugapparat. Die Sonde stölst 
tief im rechten Nasengange auf einen derben Widerstand, während sie 
durch den linken Nasengang weiter eindringt. Die links eingeführte 
Sonde kann im Nasenrachenraum gefühlt werden, die rechte nicht. 


Ob der Choanalverschluss knöchern ist, kann nicht mit absoluter 
Sicherheit festgestellt werden. M 


Eine Asymmetrie des Gesichtes besteht nicht. 
Von einem operativen Eingriff wird zunächst abgeschen. 


(Da das Diaphragma sehr derb ist, zähle ich bei den statistischen 
Berechnungen diesen Fall zu den knöchernen Atresien, wenn auch 
Knochen in der Verschlussplatte nicht sicher erwiesen ist.) 
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Zweiter eigener Fall. 


Die 14jährige Elsa Sch. kam am 3. I. 1909 in unsere Poli- 
klinik. 

Angeblich wird seit Geburt beobachtet, dass die rechte Nasenseite 
undurchgängig und mit Schleim gefüllt, die linke Seite frei ist. Vor 
10 Jahren wurde der Patientin in unserer Klinik eine Rachenmandel 
entfernt. Eine Notiz über Nasen- und Choanen-Untersuchung findet 
sich in der damaligen Aufzeichnung nicht, in der damaligen Anamnese 
auch keine Bemerkung über den von den Eltern angeblich beobachteten 
Unterschied der beiden Nasenseiten. 


Das Kind ist für sein Alter klein und auffallend blass; es atmet 
während des Tages mit vollkommen geschlossenem Munde, nur bei An- 
strengung auch durch den Mund. Die Nasolabialfalte ist auf beiden 
Seiten fast ganz verstrichen. 


Die rechte Gesichtshälfte ist in allen Dimensionen ein wenig kleiner 
als die linke. Der knöcherne Nasenrücken steht etwas nach rechts: 
infolge kompensatorischer Krümmung des knorpligen Septums steht die 
Nasenspitze aber wieder in der Mitte. Das etwas weitere linke Nasen- 
loch liegt eine Spur höher als das rechte. Die Gesichtsform steht in 
der Mitte zwischen Chamae- und Leptoprosopie. 


Die rechte Nasenseite ist mit zähem Schleim gefüllt, der sich nur 
schwer entfernen lässt. Das Septum cartilagineum ist nach rechts 
deviiert. Die rechte untere Muschel ist nicht kleiner als die linke. 
Linke Nasenseite von normaler Weite. 


Beim Sondieren nach Kokainisieren der Nase dringt die Sonde 
rechts 1,5 cm weniger tief ein als links und stösst dann auf einen 
überall harten und nicht nachgebenden Widerstand, der an keiner Stelle 
zu überwinden ist. 


Postrhinoskopisch erscheint die linke Choane von normaler Form 
und völlig frei, die rechte vollkommen geschlossen. Das Diaphragma 
liegt etwa 1 mm vor dem hinteren Vomerrande, es ist im ganzen etwas 
gegen den Epipharynx vorgebaucht und zeigt oben nahe dem Vomer 
eine flache Grube: seine Farbe ist graugelblich, glänzend. 


Von dem Gaumen wird ein Gipsabguss genommen (s. Abbildungen) 
und an diesem folgendes festgestellt. Der Gaumen ist eng und hoch 
gewölbt. (Sein Index beträgt nach der Methode von Bentzen ge- 
messen 53,2, während der Durchschnittsindex für dieses Alter 52,8 ist.) 
Deutlich ausgesprochen ist eine Asymmetrie des Gaumens. Seine rechte 
Hälfte ist im ganzen weniger breit als die linke. Infolgedessen muss 
die Wölbung rechts steiler in die Höhe gehen als links, besonders weil 
rechts der Gaumen auch noch etwas höher ist, als links. Dies zeigt der 
abgebildete Frontalschnitt, welcher durch den Abguss zwischen Molaren 
und Prämolaren gelegt wurde. Der Alveolarbogen zieht links in schöner 
flacher Kurve, rechts ist er am Eckzahn deutlich nach aussen geknickt: 
hierdurch wird für den rechten, an sich etwas zu kleinen Alveolarfortsatz 
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Platz gewonnen, aber doch nicht genug: der Eckzahn muss aus der 
Zahnreihe noch heraustreten. 


Das Gebiss im Oberkiefer ist vollständig. Die oberen Schneide- 
zähne liegen beim Biss eine Spur hinter den unteren. 

Die Ohren sind beiderseits in Ordnung. Rechts Anosmie. 

Ein operativer Eingriff wird noch verschoben, bis die Mafse bei 
dem wenig entwickelten Kinde etwas grösser sind. Es soll dann durch 
den harten Gaumen hindurch auf das Diaphragma eingegangen werden. 





Abb. 1. - Abb. 2. 
Gipsabdruck des Gaumens Durchschnitt durch diesen Gipsabdruck 
von unseren: II. Fall von zwischen Prämolaren und Molaren, von 
der Kaufläche gesehen. hinten gesehen. 


Haag hat in seiner Tabelle der typischen Choanenverschlüsse 
44 Fälle. 

Von Cohns 26 Fällen müssen für nähere Betrachtungen. aus- 
scheiden vier, weil sie mit unzureichenden Angaben versehen und auch 
mir im Original nicht zugänglich sind, ferner die Fälle 3, 9, 21 als ganz 
atypische Verschlüsse. 

Mit unseren 8 neuen (2 eigenen und 6 aus der Literatur ge- 
sammelten) haben wir dann zusammen 71 Fälle. 


(Ballas Arbeit im Arch. Italian. di Laringol. Juli 1907 konnte 
ich im Original leider nicht erhalten; er hat eine erheblich gröfsere 
Zahl von ÜChoanenverschlüssen gesammelt, rechnet aber, nach seinem 
eigenen Fall (ref. Zentralbl. f. Ohrenheilk. V) zu urteilen, auch ganz 
atypische Stenosen dazu.) 

Von den 71 typischen Fällen sind doppelseitig 32, rechts 25, 
links J4, knöchern sind 61, teils knöchern, teils membranös 7, rein 
membranös 3. 
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Die aktuellsten Streitfragen bei der Choanenatresie betreffen die 
Form des Gaumens, d. h. seine Wölbung. Asymmetrien und die Gestalt 
des Alveolarfortsatzes. 

Nach der Körner-Blochschen Lehre müsste bei Choanen- 
verschluss infolge der Mundatmung ein hoher Gaumen konstant sein. 
Dies ist auch in der Tat so bei den allermeisten Fällen von Choanen- 
atresie, in denen wirklich längere Zeit eine ausgesprochene Mundatmung 
ihre Wirkung hat ausüben können. 

Nun findet aber Haag nach seiner Tabelle, dass bei 28.6°;, der 
(mit Angaben über den Gaumen) beschriebenen Choanenatresien der 
Gaumen normal ist; und diese 28,6 °/, werden von verschiedenen 
Autoren (Bentzen, Morf) als beachtenswertes Argument angeführt. 
Auch in den Fortsetzungen der Haagschen Tabelle durch Cohn und 
mich finden wir normalen Gaumen und zwar mal, in den Fällen von 
Nordquist, Baurowicz, Hanszel, Uffenorde und in unserem 
ersten eigenen Fall. Dies entspricht einem ähnlichen Prozentsatz, wie 
ihn Haag gefunden hat. 

Aber sehen wir uns einmal alle diese Fälle von nor- 
malem Gaumen bei Choanenverschlüssen genauer an. Sie 
beweisen nichts gegen den kausalen Zusammenhang von 
Mundatmung und hohem Gaumen. Im Falle Ronaldson 
(Haags Tabelle Nr. 2), den auch Bleyl ins Feld führt, handelt es 
sich um ein neugeborenes Kind mit doppelseitiger, in unserem ersten 
Falle um ein Ilwöchiges Mädchen mit einseitiger Choanenatresie. 
Die Mundatmung hat bei beiden noch garnicht wirken 
können. In der überwiegenden Mehrzahl der anderen 
Fälle mitnormalem Gaumen ist die Atresie einseitig und 
daher ist Nasenatmung durch die andere Seite nicht aus- 
geschlossen, Bei einzelien ist zwar Mundatmung ausdrücklich er- 
wähnt, aber diese ist doch nur eine beschränkte gewesen, und die 
Wirkung der Mundatmung hängt natürlich von dem Grade der Mund- 
öffnung ab. Wir können uns wohl denken, dass ein besonders breit und 
flach angelegter Gaumen bei nur leicht geöffnetem Munde nicht zu aus- 
gesprochener Hypsistaphylie kommt. Nur 2 Fälle mit normalem 
Gaumen haben doppelseitigen Choanenverschluss, die von 
Nordquist und Baurowicz. Bei Nordquists 15jähriger 
Patientin besteht aber doch auch wieder eine Nasen- 
atmung: beide Verschlussplatten haben erbsengrosse Ött- 
nungen! Als einziger Fall von normal gewölbtem Gaumen 
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bei absoluter und längere Zeit bestehender Mundatmung 
bleibt der vonBaurowicz. Diese Seltenheit der Ausnahme 
bestätigt die Regel. Vielleicht spielt eine besondere Starrheit des 
Knochens hier eine Rolle. 

Ausser bei Säuglingen und dem einen eben genannten Falle finden 
wir also bei allen doppelseitigen und vollständigen Choanenatresien einen 
hohen Gaumen. | 

Da derartige kongenitale Atresien das vollkommenste Beispiel 
dauernder Mundatmung sind, kommen wir zu dem Schlusse: Wenn 
ausgesprochene Mundatmung genügend lange besteht, 
kommt es zur Bildung eines hohen Gaumens. 


Andere Schlüsse hieraus zu ziehen, ist wohl nicht angängig. Diese 
doppelseitigen Choanenatresien sind vor allen Dingen ein Material, dem 
gegenüber das Heranziehen der Leptoprosopie als Ursache des hohen 
Gaumens vollständig versagt. Es ist nicht denkbar, dass die angeborene 
Anlage zum leptoprosopen Gesichtstypus, dessen Teilerscheinung ja der 
hohe Gaumen sein soll, auch die Anlage zur Choanenatresie in sich 
schliesst; ferner kann auch Leptoprosopen durch einen vollständigen 
Nasenverschluss die Nasenatmung nicht stärker behindert werden, als 
bei anderen Gesichtsformen (s. Anmerkung). Dass kein Zusammenhang 
zwischen Leptoprosopie und Choanenverschluss besteht, zeigt das Vor- 
kommen des letzteren bei ausgesprochenen Chamaeprosopen. Auf die 
Gesichtsform bei Nasenverschlüssen ist erst in den letzten Jahren, nach 
den Arbeiten der Siebenmannschen Schule, geachtet worden; una die 
Tabelle Cohns, die Fälle aus dieser Zeit zusammenstellt, bringt unter 
25 Choanenatresien fünf bei Chamaeprosopen. (In den meisten der 
Cohnschen Fälle finden sich keine Angaben über Gesichtsform.) 


Mackenty sieht die Ursache der höheren Gaumenwölbung in dem 
Nasenverschluss, weil in seinen beiden Fällen von Choanenatresie alle 
Malse, ausser denen des Gaumens fast normal sind. 

Nach diesen Ausführungen muss der kausale Zusammenhang von 
Mundatmung und hohem Gaumen als erwiesen gelten. 


Wie steht es nun mit dem Zusammentreffen von Lepto- 
prosopie und hohem Gaumen? 


Anmerkung. Wie oben kurz ausgeführt, wird für die Rachenmandel 
von der Siebenmannschen Schule ein Zusammenhang angenommen zwischen 
der Leptoprosopie und dem Grade der Verlegung der Nasenatmung. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete.. Bd. LIX. 6 
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1. Es ist vielleicht möglich, dass in einem Teil der Fälle von 
Hypsistaphylie die Gaumenverbildung als Rasseneigentümlichkeit, als 
Attribut der leptoprosopen Gesichtsbildung anzusehen ist. Dies könnte 
dann als erwiesen gelten, wenn, wie Bleyl sagt, »bei Personen mit 
freier Nasenatmung, die auch früher nicht an Nasenverstopfung gelitten 
haben, die erwähnte Gaumenform im Verein mit Leptoprosopie ohne 
weitere Schädelanomalien gefunden würde, während an skelettierten 
Schädeln die in vivo vorhanden gewesene Nasendurchgängigkeit nicht 
mehr zu eruieren ist.« 

Bei Neugeborenen, für die ein Einfluss der Mundatmung noch aus 
geschlossen ist, fand Alkan unter 35 Kindern drei mit Hypsistaphylie. 
Das jüngste Kind mit kongenitaler Mundatmung, das hohen Gaumen 
hat, finde ich bei Baurowicz, 3 Monate alt, nämlich, mit beider- 
seitigem angeborenem Verschluss der vorderen Nasenöffnungen. An- 
geblich wurde der hohe Gaumen gleich nach der (Geburt konstatiert, 
sodass auch wohl dieser Fall den Alkanschen Säuglingen hinzu- 
zurechnen ist. 

Die angeborene Hypsistaphylie beweist, dass es eine kongenitale 
Anlage zu hoher Gaumenform geben kann, sie beweist aber nichts 
gegen den besprochenen Einfluss der Mundatmung. 


2. Eine hohe Gesichtsform kann die Folge sein vou 
einem durch Mundatmung hoch gewordenen Gaumen. 
Denken wir uns ein Kind von normalen Durchschnittsmalsen des Ge- 
sichtsschädels mit Mundatmung. Nach Körner und Bloch drücken 
hierbei die Wangen auf die seitlichen Partien des Alveolarfortsatzes, 
und der Gaumen gibt diesem Drucke bei genügender Dauer nach. 
Nach oben, wo das knöcherne Septum auf dem Gaumen steht, kann 
dieser nur schwer ausweichen; infolgedessen tritt der Alveolarrand tiefer, 
er entfernt sich weiter vom Nasenboden, und damit auch von der Nasen- 
wurzel. Da nun alle Messungen die Gesichtshöhe von der Nasenwurzel 
bis zum Alveolarfortsatz oder zur Kaufläche der Schneidezähne messen. 
muss durch dieses Zustandekommen des höheren Gaumen auch die Höhe 
des ganzen Gesichtes grösser werden, und so sind jedenfalls viele der 
Leptoprosopien bei hohem Gaumen entstanden. 


Nun gehört allerdings nach Busers Messungen bei der Lepto- 
prosopie zu höherem Gaumen auch grössere Nasenhöhe. B. hat auch 
100 >< Nasenhöhe 
Breite d. Apert. piriform.’ 
die in Kurven eingezeichneten Nasen- und Gaumenindices geben an- 


überall einen Nasenindex festgestellt: 
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nähernd parallele Linien. Sehen wir aber seine weiteren zusammen- 
fassenden Resultate an, so finden wir diese Verhältnisse doch viel 
weniger konstant. Durchgehend korrelative Beziehungen von Ober- 
gesicht, knöchernem Naseneingang und hartem Gaumen haben wir dann 
nur bei 25,9°/, der Männer, 23,7 °;, der Frauen, eine Korrelation von 
Gaumen und knöchernem Naseneingang nur bei 44,3°,, der Männer, 
39,3°;, der Frauen. Bei mehr als 55°/, besteht also kein Parallelismus 
zwischen Gaumen- und Nasenhöhe, und daher kann unsere obige Deutung 
der Entstehung eines hohen Gesichts allein durch abnorme Gaumenhöhe 
für viele Fälle doch gelten. 

3. Messungen, dienicht inBaselvorgenommen wurden, 
haben zu Resultaten geführt, die von den Siebenmann- 
schen erheblich abweichen, so vor allem die Messungen von 
Bentzen, die in Kopenhagen unter Berücksichtigung sehr vieler und 
z. T. neuer Gesichtspunkte angestellt wurden. Ich glaube nicht, dass 
die Differenz der Resultate in der Verschiedenheit des untersuchten 
Materiales zu suchen ist; Bentzen hat Chamae- wie Leptoprosopen in 
gleicher Menge gemessen. Viel wahrscheinlicher ist es, dass die Ge- 
sichtspunkte den Ausschlag geben, nach denen die bei den Messungen 
gefungenen Zahlen verwertet werden. 

Bentzen teilt in 6 Altersklassen ein, bei denen besonders Zahn- 
wechsel, Pubertät und Beendigung des Körperwachstums berücksichtigt 
sind, und kommt hierdurch zu wichtigen Schlüssen. Z. B. stellt er 
fest, dass bei sogenannten Normalen die absolute Höhe des Gaumens 
bis zum 25. Jahre zu- und dann wieder abnimmt, während die Breite 
dauernd zunimmt; am meisten wächst die Breite in der Zeit nach dem 
Zahnwechsel, wogegen die Höhe am meisten nach der Pubertät zu- 
nimmt. DB. hat ferner das Geschlecht berücksichtigt und findet bei 
Männern einen breiten, bei Frauen einen schmalen und relativ hohen 
Gaumen. Er stellt weiter fest, dass der Gaumen vor dem Zahnwechsel 
hoch bei den Chamaeprosopen und niedrig bei den Leptoprosopen ist, 
während sich dies nach dem Zahnwechsel umkehrt. Ferner war der 
Gaumen bei Individuen mit Mundatmung infolge adenoider Vegetationen 
nicht höher bei Leptoprosopen als bei Chamaeprosopen. Ein Ab- 
hängigkeitsverhältnis zwischen Leptoprosopie und Hpypsistaphylie ist 
nicht festzustellen. »Gewiss finden wir die Hypsistaphylie etwas häufiger 
bei Leptoprosopen als bei Chamaeprosopen, aber wir finden zugleich so 
oft Hypsistaphylie bei Chamaeprosopen und Platystaphylie bei Lepto- 
prosopen, dass wir die Hypsistaphylie und Leptoprosopie weder für 

6* 


84 A. Brunk: Choanenatresie und Gaumenform. 


einander nebengeordnet noch von einander abhängig ansehen können. 
Die Rachenmandel, wenn sie Mundatmung macht, ist nach Bentzen 
eine der wichtigsten Ursachen der Hypsistaphylie; sie macht den 
Gaumen stets höher, als er ohne sie geworden wäre, während es von 
der ursprünglichen Höhe abhängt, ob Hypsistaphylie entsteht oder nicht. 

Wie ist nun der Widerspruch zwischen diesen Resultaten und der 
Lehre Siebenmanns zu erklären, wo doch von beiden Seiten die- 
selben Malse, Gaumenhöhe und Breite und Gesichtshöhe und Breite, 
genommen und verwertet werden? Sicherlich zum grössten Teil daraus, 
wie man die Zahlen verwertet, wie man sie gruppiert und wie man 
die Frage formuliert. Bei den Fränkelschen Messungen z. B. können 
Alkan und Bentzen durch eine exaktere Gruppierung der ge- 
fundenen Zalılen den gezogenen Schluss geradezu umkehren. Fränkel 
kam durch eine Tabelle zu dem Schlusse, dass der harte Gaumen bei 
Rachenmandelhyperplasie in seiner Form durchschnittlich garnicht vom 
Normalmafs abweiche. Da aber Erwachsene und Kinder in der Tabelle 
zusammen behandelt werden, und auch nach Fränkel beide ver- 
schiedene Gaumenindices haben, sind seine Schlüsse nicht zutreffend. 
Stellt man, wie dies Bentzen mit Fränkels Zahlen tut, die Werte 
für Kinder und Erwachsene getrennt auf, so ergiebt sich auch aus 
Fränkels Werten bei Rachenmandeln ein durchschnittlich höherer 
Gaumen als normal. 

4. Messungen, mögen sie noch so umfangreich sein, 
haben nicht den Wert der Exaktheit, der ihnen an- 
scheinend zukommt. Das Beispiel von Fränkel zeigt sehr 
schön, wie ein Abweichen in der Anordnung der gefundenen Werte 
direkt zum entgegengesetzten Resultate führen kann. Es scheint mir 
sehr zu Gunsten der Bentzenschen Berechnungen zu sprechen, dass 
er seine Altersgruppen kleiner nimmt, die ja alle verschiedene Gaumen- 
indices haben und darum gesonderte Betrachtung verlangen. Aber wenn 
nicht die Bentzenschen Schlüsse sich zum grossen Teil mit unseren 
durch reine praktische Beobachtung gewonnenen Erfahrungen deckten, 
würde ich auch seinen Resultaten weniger Wert beimessen. Denn auch 
ein Bentzen ist in der Gruppierung der Zahlen nicht unübertrefflich; 
es lassen sich noch andere Gesichtspunkte, noch weiter gehende Zer- 
legungen des Materiales denken, und diese führen vielleicht wieder zu 
einem neuen Ende. 

Ferner wird bei diesen Gesichts- und Gaumenmessungen manchmal 
die einfache Beobachtung zu sehr vernachlässigt. So kommt Alkan. 
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der im wesentlichen auf Körners Standpunkt steht, theoretisierend zu 
einer auffallenden Bemerkung. Er meint, dass bei Mundatmung der 
Druck der Wangen auf die Seitenteile des Alveolarbogens wohl ein 
Seitenwachstum des Gaumens verhindere, nicht aber die horizontalen 
Gaumenplatten verbiege..e. Nur durch ein kompensatorisches stärkeres 
Wachstum des Alveolarteiles nach unten erscheine uns der harte Gaumen 
höher heraufgerückt, er sei aber selbst nicht abnorm gekrümmt; nur 
am Übergang der horizontalen Platten in den Alveolarteil sei die 
Wölbung etwas ausgesprochener. Die von einigen Autoren (Körner) 
beschriebene Spitzbogenform des Gaumengewölbes beruhe wahrscheinlich 
auf Täuschung, hervorgerufen durch das Zahnfleisch und den Schleim- 
hautüberzug des harten Gaumens. 


Die Unhaltbarkeit dieser Auffassung zeigen am einfachsten die Ab- 
bildungen von Durchschnitten durch Gaumenabgüsse, die Körner und 
sein Schüler Waldow in ihren Arbeiten bringen. Für viele Fragen 
ist eben die einfache Betrachtung der Gipsabgüsse des Gaumens exakter 
und praktischer als die genauesten Messungen. 


Während wir oben die Entstehung des hohen Gaumens durch 
Mundatmung erwiesen zu haben glauben durch das konstante Vor- 
kommen von Hypsistaphylie bei doppelseitiger Choanen- 
atresie, haben wir in den letzten Seiten die Siebenmannsche Lehre 
von der Leptoprosopie als Grundlage der hohen Gaumenform gewürdigt 
und gezeigt, dass diese Lehre allenfalls für einen kleinen Teil der hoch- 
gewölbten Gaumen gelten kann. dass aber auch eine Leptoprosopie 
durch hohen Gaumen entstehen beziehungsweise vorgetäuscht werden 
kann, dass neuere umfangreiche Messungen zu den Siebenmannschen 
entgegengesetzten Resultaten geführt haben und dass den Schlüssen aus 
allen solchen Messungen nur ein bedingter Wert zuerkannt werden 
darf. Auch die Mehrzahl der neueren Autoren spricht sich für die 
Körnersche und gegen die Siebenmannsche Theorie aus. 


Neben der Höhe des Gaumens verdienen die Asymmetrien bei 
Choanenatresie Beobachtung ; sie verdienen diese natürlich nur bei ein- 
seitiger Atresie und können ausser dem Gaumen das ganze Gesicht 
treffen. Bei den in den Tabellen von Haag, Cohn und mir an- 
geführten Fällen von einseitigem Choanenverschluss ist in der über- 
wiegenden Mehrzahl nichts von Asymmetrie erwähnt; achtmal ist die 
verschlossene Gesichtsseite hypoplastisch, zweimal (Hanszel und Cohn) 
die nicht verschlossene Seite. 
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Ziem hat durch künstlichen Verschluss einer Nasenseite bei 
jungen Tieren meist einen Stillstand des Wachstums dieser Gesichts- 
seite erzielt. Bei einseitigen angeborenen Choanenverschlüssen kommt 
nach dem vorliegenden Material in der Regel eine Hypoplasie der ver- 
legten Seite nicht zu stande. Cohn weist auf diesen Widerspruch 
»zwischen einwandsfreiem Experiment und der Wirklichkeit hin; ich 
glaube aber, wir dürfen auch garnicht den gleichen Effekt erwarten 
von einer dauernden Nasentamponade und von einer Nasenverlegung 
durch ein Diaphragma in einer Choane. 


Die acht Fälle von Hpypoplasie des Gesichtes auf der Seite der 
Atresie stellen sich im einzelnen folgendermalsen. Im Falle Keimer 
(Haags Tabelle 30) und bei unserem zweiten eigenen Falle findet sich 
auch Asymmetrie des Gaumens; bei Keimer ist der Gaumen auf der 
verlegten Seite höher, bei uns weniger breit und etwas höher. 


In den Fällen Baumgarten (Haags Tab. 38), Pluder (Haags 
Tab. 34), Joel (Gipsabdruck) und Mackenty ist von Asymmetrie 
des Gaumens nichts erwähnt, und Morf und Wolff heben ausdrücklich 
den symmetrischen Bau des Gaumens hervor. Hier schliessen sich nun 
noch zwei Fälle an, in denen der Gaumen auf der Seite des Ver- 
schlusses höher, das Gesicht aber gleichmälsig gebaut is, Anton 
(Haags Tab. 35) und Zaufal (Haags Tab. 40); letzterer erwähnt 
auf der Seite der Atresie Ödem der Augenlider und der Wange. 
Eigentlich müssten wir bei einseitiger Gesichtskeletthypoplasie konstant 
auch eine Gaumenasymmetrie finden in einer der beiden beschriebenen 
Formen: als geringere Breite oder grössere Höhe des Gaumens auf der 
Seite der Hypoplasie. Dass dieses Zusammentreffen nicht so regel- 
mäfsig ist, liegt vielleicht daran, dass bei den älteren Fällen dem 
Gaumen weniger Aufmerksamkeit gewidmet wurde, weil damals seine 
Form noch keine Streitfrage war. 


Wir sehen also, dass bei einem kleinen Teil der einseitigen Choanen- 
atresion das Wachstum des Gesichtsskeletts auf der Seite der Atresie 
zurückbleibt. Wie sind diese Fälle zu erklären? Es gibt zwei Mög- 
lichkeiten: Atresie und Hypoplasie können einander nebengeordnet sein. 
oder die Atresie ist die Ursache der Hypoplasie. Auf dem ersten 
Standpunkte stehen Bleyl und Pluder; sie nehmen an, dass die un- 
gleiche Bildung der Gesichtsknochen auf, ähnliche fötale Entwicklungs- 
störungen zurückzuführen ist, wie die Choanenatresie. Anderseits könnte 
man sich denken, dass infolge des Choanenverschlusses eine Inaktivitäts- 
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atrophie der Nase eintritt, und dass diese ein Kleinerbleiben des Ge- 
sichtes zur Folge hat. 

Eine definitive Entscheidung für eine dieser beiden Auffassungen 
können wir noch nicht fällen. Hier nur noch einige Worte zu der 
zweiten Anschauung. Eine Hypoplasie der atretischen Nasenseite, die 
bei der Rhinoskopie ins Auge fiele, ist eigentlich noch nicht beobachtet: 
es wird von Muschelatrophien dieser Seite berichtet oder auch von 
engen Nasenhöhlen ; aber meist beruht diese Enge auf Septumverbieg- 
ungen. Auf die Grösse der Nebenhöhlen bei Choanenatresie ist bisher 
wenig geachtet worden. Nur bei Uffenorde, der eine Röntgen- 
aufnahme gemacht hat, finde ich die Angabe, dass bei seinem Falle 
von einseitiger Atresie die Nebenhöhlen sehr gut auf beiden Seiten 
entwickelt, auf der Seite des Verschlusses sogar. noch etwas grösser 
sind«. 

Eingehende Untersuchungen über diese Frage fehlen uns noch; 
ich glaube aber doch schon sagen zu können, dass die sogenannte In- 
aktivitätsatrophie der Nase eine grosse Rolle nicht spielt. 

Sie wird ja auch für die Erklärung des hohen Gaumens bei ver- 
legter Nasenatinung mit verantwortlich gemacht. Wenn sie dies wirk- 
lich in nennenswerter Weise wäre, müssten wir bei dem einseitigen 
Choanenverschlusse viel häufiger Gaumenasymmetrien finden, als dies 
wirklich der Fall ist. Morf beschreibt eine linksseitige Choanenatresie 
und meint, wenn der hohe Gaumen durch Mundatmung entstände, 
müsste in diesem Falle die linke Gaumenhälfte stärker gewölbt sein. 
Dies wäre natürlich nur dann zu erwarten, wenn auf der verschlossenen 
Nasenseite eine ausgesprochene Inaktivitätsatrophie bestände, und wenn 
diese als einzige Ursache des hohen Gaumens bei Mundatmung in- 
betracht käme. Viel wichtigere Faktoren hierfür sind aber entschieden 
der Wangendruck auf die Alveolarfortsätze und vielleicht noch der An- 
prall der Respirationsluft an das Gaumendach. Beide Einflüsse müssen 
aber den ganzen Gaumen gleichmälsig treffen. 

Den beiden Fällen von Hanszel und Gohn, in denen, wie er- 
wähnt, das Gesicht auf der nicht verlegten Nasenseite kleiner ist, 
brauchen wir eine tiefere Bedeutung wohl nicht beizumessen. Cohn 
gibt an, dass nach vorgenommenen Messungen die Malsverhältnisse auf 
beiden Seiten gleich sind, dass also die auch auf der Abbildung deut- 
liche Asymmetrie nur scheinbar ist. Bei Hanszels Fall hat die 
ungleiche Gesichtsbildung mit dem Choanenverschluss wahrscheinlich 
garnichts zu tun, 


88 A. Brunk: Choanenatresie und Gaumenform. 


Iwanoff und Bleyl erwähnen bei ihren Fällen, dass bei hohem 
Gaumen eine V-förmige Knickung des Alveolarbogens bestand; Bleyl 
spricht allerdings nur von einer scharfen Knickung des vorderen Teiles 
des -Gaumenbogens« und unregelmäfsiger Stellung der oberen Schneide- 
und Eckzähne. Nach Körner kommt der V-förmige obere Alveolar- 
bogen vor nur nach dem zweiten Zahnwechsel und nur bei Rachen- 
mandelhyperplasie. 

Zur Erklärung nimmt Körner an, dass bei bestehender Rachen- 
mandel während der zweiten Dentition der Knochen des Gaumens be- 
sorders weich sein muss. Nach dem Zahnwechsel liegen die beiden 
Fälle von Iwanoff und Bleyl; es handelt sich um 17- und 18jäbhrige 
Mädchen. Bei Bleyls Patientin ist auch noch ein Rest von Rachen- 
mandel vorhanden. Bei Iwanoff ist nichts hierüber erwähnt (siehe 
Anmerkung 1). 

Die überwiegende Mehrzahl der beschriebenen Personen mit Choanen- 
verschlüssen steht in einem Alter nach der zweiten Dentition. Der 
V-förmige Kiefer ist bei Choanenatresie aber sehr selten, nur 2 mal, 
beobachtet; in einem dieser Fälle besteht noch eine vergrösserte Rachen- 
mandel. Wir können hierin eine Stütze der Körnerschen Feststellung 
sehen, dass diese Knickung des: Zahnbogens nur bei Rachenmandel- 
hyperplasie entsteht. 

Von Zarniko wird bestritten, dass die typischen Choanenatresien 
angeboren seien. Er wendet sich gegen die Bedeutung der zum Be- 
weise angeführten Anamnese, des typischen Aussehens der Verschlüsse. 
des Fehlens narbiger Veränderungen usw. Wenn wir auch auf die 
Anamnese garnichts geben wollen, so zeigt doch der Fall Ronaldson 
: (s. Anmerk. 2) (Haags Tab. 2), dass bei Neugeborenen typische 
Choanenverschlüsse beobachtet sind. Auch der FallRichter (Cohns 
Tab. 14), 6 wöchiges Kind, und unser erster Fall, 11 wöchiges Mädchen, 
gehören wohl hierher. Mackenty führt an, dass Texier bei ?2 Neu- 
geborenen Tod an Asphyxie infolge Choanenverschluss feststellt. (Das 





Anmerkung 1. Sakai ist nach den Untersuchungen bei Japanern 
neuerdings zu demselben Resultat gekommen wie Körner: bei Rachenmandel- 
hyperplasie vor dem Zahnwechsel halbkreisförmiges Gaumeugewölbe ohne De- 
formität der Zahnreihe; während der Zahnwechselperiode wird das Gaumen- 
gewölbe spitz, bogenförmig und es tritt eine starke Deformität der Zahnreihe 
ein. (Ref. Centralbl. für Laryng. etc. 1909, S. 191.) 

Anmerkung 2. In Haags Tabelle findet sich unter Nr. 39 noch ein 
Fall Donaldson, der dem Ronaldsonschen auffallend ähnelt; es handelt 
sich hier vielleicht um doppelte Beschreibung des Falles und Druckfehler. 
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Original der Texierschen Arbeit konnte ich leider nicht erlangen.) 
Der fast immer beschriebene typische Sitz der verschliessenden Platte 
einige Millimeter vor der hinteren Septumkante. das so sehr häufig ge- 
fundene unerklärliche Grübchen auf der hinteren Fläche des Diaphragma,. 
vielleicht auch das auffallende Überwiegen der rechten Seite bei ein- 
seitigen Verschlüssen, das alles muss doch wirklich eine endogene Ur- 
sache haben. Zarniko ist übrigens auch der einzige, bei dem ich 
diesen Zweifel an der Congenitalität der Choanenatresien gefunden habe. 


Als wichtigste Feststellungen unserer Betrachtungen möchte ich 
zum Schlusse folgende beiden wiederholen: 


1. Bei doppelseitigenvollständigen und lange genug 
bestehenden Choanenverschlüssen findetsich fast 
konstant hoher Gaumen. Da solche Verschlüsse 
das vollkommenste Beispiel dauernder Mund- 
atmung sind, ist das Entstehen des hohen Gaumens 
durch Mundatmung erwiesen. 


IV 


Gegen die Theorie Siebenmanns, hoher Gaumen 
sei eine Teilerscheinung der Leptoprosopie lassen 
sich mehrere schwerwiegende Gründe anführen, 
Ein häufiges Zusammentreffen von Leptoprosopie 
mit hohem Gaumen kann garnicht Wunder nehmen, 
da jeder hohe Gaumen das Gesicht höher machen 
muss. 
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Nachtrag. 

Nach Abschluss dieser Arbeit erhielt ich noch Kenntnis von einer 
Abhandlung »UÜber kongenitale knöcherne Choanalatresie« von Kahler 
aus der Wiener Klinik (Monatsschrift f. Ohrenheilk. etc., Jahrgang 43. 
Seite 41). 

Kahler gibt cine Beschreibung von 9 eigenen gut beobachteten 
Fällen von typischem knöchernem Choanenverschluss (darunter ein 
unvollständiger). Er ergänzt ferner die Tabellen von Haag und Cohn 
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um eine grössere Zahl von neuen Fällen aus der Literatur. Bei der 
Mehrzahl dieser Fälle aber sind die Angaben über die Art des Dia- 
phragma oder Form von Gaumen und Gesicht ganz unvollständig. 

Kahler kommt im wesentlichen zu denselben Resultaten wie wir. 
Nach seinen Untersuchungen muss er »das Verhalten des Gaumens bei 
der kongenitalen Choanalatresie als einen neuerlichen Beweis für den 
Einfluss der Mundatmung auf die Höhe des Gaumens ansehen«. 

Von Einzelheiten aus der Kahlerschen Arbeit sei noch folgendes 
hier erwähnt. 

In allen 9 eigenen Fällen war der Sitz der Verschlussplatte 
typisch, dicht vor dem hinteren Vomerende. Alle Diaphragmen haben 
auf der Rückseite das geschilderte Grübchen (im Falle 9 statt dessen 
ein Loch). 

Kahler hat die Diaphragmen sowohl von der Nase als vom 
Nasenrachen aus durchleuchtet und konstant gefunden, dass die Ver- 
schlussplatten im lateralen Teile dicker sind als im medialen. 

Bei allen seinen einseitigen, vollständigen Verschlüssen findet 
Kahler Gaumenasymmetrie, und zwar steht stets die verschlossene 
Seite höher. Er hält dies für eine Stütze der von Robert und 
Körner aufgestellten Hypothese des Zurückbleibens einer verschlossenen 
Nase als nicht gebrauchtes Organ. Hypoplasien einer Gesichtshälfte 
fand Kahler nicht. 


V. 
Über Erweiterung der Speicheldrüsen- 
ausführungsgänge beı Bläsern. 
Von Dr. Dorendorf, 


Oberstabsarzt in Freiburg i. Br. 
Mit 1 Abbildung auf Tafel VII. 


In seinem Handbuche der topographischen Anatomie führt Hyrtl, 
nachdem er die Anatomie der vorderen Mundhöhle erörtert hat, in dem 
Kapitel: »Physiologische Bemerkungen« (7. Aufl, S. 445 und 446) 
folgendes aus: 

»Ein sehr merkwürdiges und bisher unbeachtetes Phänomen ist das 
Eindringen atmosphärischer Luft in den Ductus Stenonianus bei Kom- 
pression der mit Luft gefüllten Mundhöhle durch die Backen und Ab- 


sperrung des Rachens von den Choanen. Legt man den Finger auf 
die Ohrspeicheldrüsengegend, so fühlt man deutlich das stossweise Ein- 
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dringen der Atmosphäre in die Ausführungsgänge der Drüse. Man hört 
zugleich ein Geräusch im Ohr, welches durch das Anprallen der Luft 
geschwellten Acini an den Meatus auditorius externus bewirkt wird. 
Wird die Kompression längere Zeit fortgesetzt, so entsteht ein stechen- 
der Schmerz in der Parotis, der besonders von jenen gefühlt wird, 
welche beim lernen des Spielens von Blasinstrumenten den Mund voll 
Luft zu nehmen pflegen, bis sie das Geheimnis der richtigen Embouchure 
aufgefunden haben, welches darin besteht, jenen Teil der Backe, wo die 
Ausmündungsöffnung des Ductus Stenonianus liegt, beim Blasen an die 
Zahnreihe anzudrücken, um der Luft den Eingang zu versperren. Man 
sieht deshalb bei Trompetern und Hornisten die Backe während des 
Blasens nicht anschwellen, sondern vielmehr eingezogen, wodurch die 
vordere Mundhöhle aboliert, und der Luftstrom von der hinteren Mund- 
höhle direkt in das Mundstück des Blasinstrumentes geleitet wird.« 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, dass höhere Grade von Dilatation 
des Ductus parotideus und seiner feineren Verzweigungen entstehen 
können, wenn dieser »richtige Ansatz« nicht erlernt, oder aus anderen 
Gründen nicht angewandt wird. 

Aber bei Spielern von Blasinstrumenten kommt die Parotis-Ver- 
änderung recht seiten vor. Genauer studiert ist sie bei Glasbläsern. 
Das verhältnismälsig häufige Vorkommen der Affektion bei Glasbläsern 
erklärt sich daraus, dass die Mehrzahl dieser Arbeiter beim Blasen von 
Flaschen und Gläsern die Backen voll aufblasen und mit dem beim 
Blasen verwandten hohen Druck Luft in den Ductus parotideus wieder 
und wieder hineinpressen. 

Die so entstehende Erweiterung beschränkt sich manchmal auf 
die feinen Verzweigungen des Ductus in der Drüse, zuweilen betrifft 
sie vorwiegend oder allein den Hauptausführungsgang. 

Sammelt sich die Luft vorwiegend in den feineren Zweigen des 
Ductus parotideus an, so findet man vor dem Ohr des Betroffenen eine 
Geschwulst; ist der Hauptausführungsgang der Drüse stärker erweitert, 
so sieht man nach dem Blasen parallel dem unteren Jochbeinrande 
einen mehr oder weniger dicken, prallen Strang verlaufen. Diese Wülste 
fühlen sich luftkissenartig an. Übt man einen stärkeren Druck auf sie 
aus, so fühlt man Krepitieren, wie beim Hautemphysem und bemerkt, 
wie sie unter dem Fingerdruck verschwinden, während die Luft aus 
dem Ductus parotideus, manchmal mit einem eigentümlichen Geräusche, 
herausdringt. Bei geöffnetem Munde sieht man. wie unter Anwendung 
des Fingerdrucks auf die Schwellung mit Luftblasen gemischter, schaumiger 
Speichel aus der bei diesen Kranken meist schlitzförmig erweiterten Öffnung 
des Parotis-Ganges entleert wird. — 
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Die erste Beschreibung dieser Erkrankung bei Glasbläsern hat 
meines Wissens Guinand gegeben (Lyon medical 1880). Den ersten 
Fall in der deutschen Literatur hat Deichmüller mitgeteilt (Berl. 
klin. Wochenschr. 1890, Nr. 54, S. 1226), wohl aber nicht ganz 
richtig als Luftgeschwulst der Wange in Folge Zerreissung des Stenon- 
schen Ganges gedeutet. (Der betreffende Kranke hatte 5 Wochen, be- 
vor er zu Deichmüller kam, statt der bisher gefertigten gewöhn- 
lichen Gläser solche mit einem schweren Fuss blasen müssen. Dabei 
hatte er seiner Ansicht nach den Fehler gemacht, dass er zu sehr »mit 
dem Muude zu blasen versucht habe«.) Es handelte sich wohl fraglos 
um eine Pneumatocele des Ductus parotideus und seiner Verzweigungen 
und nicht um dessen Berstung nahe der Parotis, da andernfalls ein 
Hautemphysem sich ergeben baben würde, das schwerlich so eng 
lokalisiert geblieben wäre. 

Ganz ebenso dürfte der Sachverhalt in dem Falle P. Tillaux 
gelegen haben, den Deichmüller in einem späteren Nachtrage zu 
seiner Publikation erwähnt, und der in der Traite d’Anatomie topo- 
graphique avec Applications à la Chirurgie (7. Aufl., Paris 1892, S. 281) 
mitgeteilt ist. 

Eingehend beschreibt Scheele eine Beobachtung von Pneumatocele 
des Ductus parotideus in seiner Arbeit: »Über Glasbläsermund und 
seine Komplikationen« (Berl. klin. Wochenschr. 1900, 10 u. 11), in 
der auch die vorhandene französische Literatur über diesen Gegenstand 
berücksichtigt ist. 

Scheele untersuchte 40 Glasbläser einer Fabrik und fand unter 
diesen ausser dem genau beschriebenen nur noch einen zweiten Arbeiter, 
der die Abweichung im geringen Grade zeigte. 

1907 hat dann Scheier im Archiv f. Laryngologie in seiner 
Arbeit: »Über die Krankheiten der Mundhöhle bei Glasbläsern« auch 
die Erkrankung der Ohrspeicheldrüse eingehend beschrieben. Scheier, 
der ungefähr 300 Glasbläser untersucht hat, gelangte zu dem Resultate, 
dass die Parotis-Erkrankung bei Glasbläsern durchaus nicht so selten 
sei, wie man nach früheren Angaben in der Literatur annehmen könnte. 

In einer Glashütte, in der meist Flaschen hergestellt werden, fand 
er die Erkrankung der Parotis und des Ductus parotideus bei etwa 
6°, der Glasbläser. Nach den Angaben der Arbeiter käme die Affektion 
in anderen Hütten noch viel häufiger vor, namentlich in Betrieben, in 
denen grosse Flaschen gefertigt werden, wo also besonders grosse Kraft 
zum Blasen angewendet wird. 
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Wenn trotzdem derartige Erkrankungen den Ärzten nicht häufig 
zu Gesicht kämen, so habe das seinen Grund darin, dass die Anomalie 
meist keine erheblichen Beschwerden mache oder doch nur im Anfange 
ihres Entstehens, und dass sie nur ganz ausnahmsweise einmal zur 
Arbeitsunfähigkeit führe, 

Ein Fall ist übrigens zu Scheiers Kenntnis gekommen, in dem 
beim Blasen eine aussergewöhnlich grosse Geschwulst in der Parotis- 
Gegend mit so erheblichen Beschwerden entstand, dass der Arbeiter den 
Beruf aufgeben musste. 

Auch ein Patient Narraths wird von Scheier erwähnt, ein 
42 jähriger Glasbläser, der durch die seit 9 Jahren bestehende und all- 
mählich zunehmende Luftgeschwulst in der Parotis-Gegend arbeitsunfähig 
geworden war, so dass Narrath, als alle anderen Behandlungsverfahren 
resultatlos blieben, sich zur Radikaloperation (Entfernung der Parotis 
und ihres Ausführungsganges) veranlasst sah. Der Glasbläser wurde 
wieder arbeitsfähig. 

Bei der Diskussion über den Fall Narraths auf dem nieder- 
ländischen Chirurgenkongresse teilte Baart de la Faille mit, dass 
er einen Glasbläser behandelt habe, bei dem während der Arbeit plötz- 
lich mit einem Knall eine Zerreissung des Parotisausführungsganges 
auftrat, der ein heftiger Schmerz und ein subkutanes Halsemphysem folgte. 

Sehr spärlich sind die Beobachtungen dieser Parotis-Erkrankungen 
bei Spielern von Blasinstrumenten. 

Scheele, der die Musiker einiger Militärkapellen darauf unter- 
suchte, fand keinen Fall derart. Er erwähnt in seiner Publikation, 
dass nach mündlicher Mitteilung des Generalarztes Meissner das 
Leiden bei einem alten Husaren-Trompeter beobachtet worden sei, und 
dass ihm Dr. A. Wallenberg von einem Trompeter einer Theater- 
kapelle eine derartige Anomalie mitgeteilt hätte. 

Dass die Affektion bei geübten Musikern selten vorkommt, erklärt 
sich eben daraus, dass der geübte Bläser die Backen nicht aufbläst und 
wenig Kraft zum Blasen verwendet. 

Scheier untersuchte besonders Postillone, die meist wohl Auto- 
didakten auf dem Horn sind. Nur bei einem 28jährigen Postillon, der 
mit vollen Backen blies, fand er die Mündung des Ductus parotideus 
etwas erweitert, die Parotis-Gegend mälsig geschwollen und fühlte 
Emphysem-Knistern im Gebiete der Schwellung. 

Der Artillerist, über den ich berichten will, bot die Veränderung 
an der Parotis und ihrem Ausführungsgange im mälsigen Grade, zeigte 
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ausserdem aber die viel seltenere, durch die gleiche mechanische 
Schädigung entstandene, Erweiterung der Ductus submaxillares. 


Der 21 jährige, sonst gesunde Kanonier wurde mir vorgeführt, weil 
er beim Flügelhornblasen Spannungsgefühl und Schmerzen in der Wangen- 
gegend und am Halse empfand. Er gab an, dass er vor seiner Ein- 
stellung beim Militär als Glaser gearbeitet habe. In seinen Freistunden 
habe er, seit er die Schule verlassen, das Flügelhorn geblasen und sei 
Mitglied der Musikkapelle seines Heimatörtchens gewesen. Er hätte 
fast alle Tage etwas geübt, nur während der letzten 3 Monate vor 
seinem Eintritt beim Regiment aus äusseren Gründen das Blasen aus- 
gesetzt. Auch während des ersten halben Dienstjahres bei der Truppe 
hat er das Instrument nicht gespielt. 

Auf seinen besonderen Wunsch wurde er vor kurzem als Musiker 
der Regimentskapelle eingereiht. Nachdem er 3 Wochen mit der 
Kapelle geblasen hatte, stellten sich die oben erwähnten Beschwerden 
ein, die sich im Laufe der folgenden Wochen steigerten. 


X, bläst die Backen, nicht voll auf, verwendet aber sichtlich un- 
gewöhnlich grosse Kraft beim Blasen seines Instruments. 

Lässt man ihn die Backen »ufblasen, wie er es beim Blasen seines 
Instruments zu tun gewohnt ist, so ergibt sich folgendes Bild: 


Man bemerkt vor beiden Ohren, mehr ausgeprägt an der linken, 
als an der rechten Wange flache Anschwellungen und unter beiden 
horizontalen Unterkieferästen über Pflaumen grosse pralle Geschwälste. 
Sobald er aufhört zu blasen, nimmt der Umfang der letzteren wesent- 
lich ab, nach einer Minute etwa verschwinden sie völlig dem Blick. 


. Dagegen bleibt in der linken und eben angedeutet auch in der 
rechten Parotis-Gegend eine flache Geschwulst zurück. Bei Druck auf 
diese hat man Knisterempfindung. Man sieht, wenn man mit dem 
Finger von der Ohrgegend nach dem Mundwinkel zu einen Druck aus- 
übt, aus der Mündung des Ductus parotideus schleimigen Speichel 
austreten. 

Bei Druck auf die Gegend der Gl. submaxillares geht die Schwellung 
unter dem Kiefer zurück. Aus den Öffnungen der Ductus submaxillares 
entleerte sich dabei Speichel, der mit Luftblasen nicht vermischt war. 


Die Mündung beider Ohrspeicheldrüsengänge ist als schlitzförmige 
Öffnung sichtbar. Zieht man den Mundwinkel nach aussen ab, so sieht 
man die Schlitze deutlich klaffen. 

Eine mittlere Sonde lässt sich leicht in den Ductus parotideus 
3—4 cm weit vorschieben. Man fühlt den Sondenknopf in der Parotis- 
Gegend, wenn man dem Griff der Sonde eine Richtung nach innen 
gibt, durch die Wangenschleimhaut hindurch. 

Auch in die als schwarze Stecknadelknopf grosse Punkte sichtbare 
Öffnungen der Ausführungsgänge der Submaxillardrüsen lässt sich leicht 
eine dünne Silbersonde einführen und in dem Ductus submaxillaris bis 
zur submaxillaren Speicheldrüse vorschieben. 
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Die Wangenschleimhaut in der Umgebung der Ductus parotidei 
ist bei dem jungen Manne etwa in Markstück grosser Ausdehnung 
gefaltelt, getrübt, weiss-grau gefärbt, ganz in der Weise, wie dies bei 
'Glasbläsern sehr häufig beobachtet worden ist. (Scheier vermisste 
diese Schleimhautveränderung der Backen nur bei 8 von 100 Glas- 
bläsern.) 


Unter den Musikern der beiden in Freiburg garnisonierenden 
Regimenter fand ich noch bei 2 Bläsern, die übrigens nicht mit vollen 
Backen blasen, aber Melodie führende, anstrengende Instrumente spielen. 
kleine grau-weisse Stellen der Mucosa, am stärksten entwickelt gegen- 
über den oberen Backenzähnen. 

Eine Erweiterung der Speicheldrüsengänge fand ich bei keinem 
weiteren der untersuchten Musiker. 

In der Literatur konnte ich nur eine Bemerkung darüber auf- 
finden, dass gelegentlich Luft in den Ausführungsgang der submaxillaren 
Speicheldrüse eindringen und diesen erweitern kann. In den »Er- 
krankungen der Mundhöhle« (in Nothnagels spez. Pathologie und 
Therapie S. 98) erwähnt Kraus, dass Walther (Société anatomique 
de Paris, März 1892) »Kranke beobachtet habe, bei denen Luft in den 
Ausführungsgang der Parotis, bezw. in die Drüsenlappen selbst oder 
auch in den Ductus Whartonianus eindrang. 

In diesen Fällen waren die Speichelgänge erweitert und ihre 
Mündungen klaffend. Die Parotis-Gegend stellte sich geschwollen dar 
und schmerzhaft; die Anwesenheit von Luft verriet sich durch Krepi- 
tation. Als Ursache nahm Walther chronische canaliculäre Ent- 
zündungen an.« 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die X VIII. Versammlung der deutschen 
otologıschen Gesellschaft in Basel am 28. u. 29. Mai 19009. 
Erstattet von Privatdozent Dr. H. Marx in Heidelberg. 


Die 18. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft fand unter 
dem Vorsitz von Prof. Lindt-Bern am 28. und 29. Mai in Basel unter leb- 
hafter Beteiligung der deutschen, österreichischen und schweizer Ohrenärzte 
statt. Nach Eröffnung der Sitzung durch den Vorsitzenden begrüsste Herr 
Regierungsrat Burkhardt die Gesellschaft im Namen der Stadt Basel, Herr 
Prof. Wolf im Namen der medizinischen Fakultät und Herr Prof. Gerhardt 
im Namen des medizinischen Vereins in Basel. | 


Als Ort für die nächste (19.) Versammlung wurde Leipzig bestimmt. 
Das . Referat über die traumatischen Erkrankungen des Ohres wird Herr 
Prof. Manasse übernehmen. 


Herr J, Hegener-Heidelberg: Klinik, Pathologie und Therapie der subjektiven 
Gehörsempfindungen. Referat. 


Trotz einer grossen Anzahl von Erklärungsversuchen sind wir über das 
Wesen der s. G. durchaus nicht im klaren, weil man zur Grundlage der- 
selben meist die akustischen Symptome, nicht die pathologischen Veränderungen 
gemacht hat. Der einzig sichere Weg aber zu einem Verständnis der s. G. 
zu kommen ist die Berücksichtigung der erst in neuester Zeit aufgenommenen 
Erforschung der feineren Veränderungen des inneren Ohres. 


Da bis jetzt eine einheitliche Definition der klinischen Begriffe der 
s. G. nicht existiert, so empfiehlt es sich zunächst alle Gehörsempfindungen, 
die keine objektive Schallquelle als Erreger nachweisen lassen, zu den subjektiven 
zu rechnen. 


Eine umfassende, auf einem grösseren Material basierende Statistik der 
s. G. besteht zur Zeit nicht. 


Die klinische Untersuchung hat neben einer exakten Untersuchung des 
Obres und seiner Umgebung mehr als dies bisher meist geschah den ganzen 
Organismus zu berücksichtigen, besonders auf Konstitutionsanomalien, Heredität, 
Intoxikationen, Veränderungen des Zirkulationsapparates und der Nieren, so- 
wie des Nervensystems ist zu achten. 


Die exakte Feststellung des akustischen Charakters der s. G. ist fast 
durchweg unmöglich und verspricht keine weiteren Aufklärungen über das 
Wesen der s. G. Onomatopoetische Schilderung des Geräuschcharakters bei 
intelligenten Patienten reichen meist aus. 

Die s. G. bei reinen Störungen des Schalleitungsapparates sind im 
Gegensatz zu Politzers Hypothese nicht durch gesteigerten endolabyrinthären 
Druck, sondern durch die erleichterte Perzeption von Gefäss- und Muskel- 
geräuschen hervorgerufen, also eigentlich zu den entotischen zu rechnen. 

Zeitechrift für Ohrenheilkunde etc, Bd. LIN\. 7 
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Bei den reinen Erkrankungen des perzipierenden Apparates handelt es 
sich weder um eine mechanische (Druck) Reizung des Endapparates oder 
Akustikus, noch um eine akustische Reizung des Endapparates, sondern die 
wachsende Erkenntnis der Veränderungen des inneren Ohres bei den erfahrungs- 
gemäls am meisten mit s. G. verbundenen Erkrankungen drängt zu der An- 
nahme, dass Erkrankungen des peripheren Neuron des Akustikus s. G. aus- 
lösen, analog den Neuralgien der sensiblen Nerven. 


Bei der elektrischen Ohruntersuchung sind die s. G. die Folge einer 
direkten Reizung des Akustikus, nicht gesteigerter endolabyrinthärer (Grefäss- 
geräuschwahrnehmung. 

Bei einer Reihe von Intoxikationen sind die damit verknüpften starken 
s. Q. auf in den Ganglienzellen des peripheren Akustikusneuron vorkommende 
Veränderungen zurückzuführen. | 


Fortschreitende Degeneration ist die Ursache der s. G. bei anderen 
reinen Erkrankungen des Akustikus; wie bei der Tabes, der progressiven 
Paralyse, Kompressionsneuritis, als Folgezustand nach Ausstossung einer 
nekrotischen Schnecke. 


Bei s. G. als Folge von Veränderungen des Zirkulationsapparates dürfte 
es sich um Ernährungsstörungen im Akustikus handeln. 


Die s. G. als Folge von Schalläsionen entstehen durch die auch ex- 
perimentell nachgewiesenen Degenerationsprozesse im peripheren Akustikus- 
neuron ebensogut, wie die nach traumatischer Läsion des Gehörorganes. 


Bei der sogenannten Otosklerose spielen wahrscheinlich die anatomisch 
nachgewiesenen Knochenveränderungen um das Labyrinth eine untergeordnete 
Rolle, die Ursache ist vielmehr in einem parallel zur Knochenerkrankung 
oder unabhängig von derselben verlaufenden degenerativen Prozess des Akustikus 
zu suchen. 


Ähnliche „trophoneuronische“ Prozesse bestehen vielleicht auch bei den 
sogenannten chronischen Mittelohrkatarrhen und Adhäsivprozessen. 


Die oft heftigen s. G. bei der Otitis media acuta, welche manchmal 
den Mittelohrprozess lange überdauern, dürften die Folge einer. neuerdings 
auch anatomisch nachgewiesenen, sekundären Labyrinthentzündung sein, welche 
ebenfalls wahrscheinlich den Hörnerv in Mitleidenschaft zieht. Auch die bei 
Furunkulose des äusseren Gehörganges, sowie bei anderen Mykosen desselben 
vorkommenden s. G. verdanken meist wahrscheinlich ihr Entstehen einer 
kollateralen geringfügigen Labyrinthentzündung. 


Bei allen diesen Prozessen treten s. G. der verschiedensten Tonhöhen 
und Intensitäten auf. Ob die Ursache grade in den anatomisch erkennbaren 
Veränderungen liegt, ist nicht erwiesen. Es kann sich auch um eine mit 
unseren Mitteln nicht nachweisbare, sog. funktionelle Läsion handeln analog 
irkrankungen in anderen Nerven. 


Reflektorisch erregte s. G. kommen zweifellos vor, sind aber selten. 


Das nach Bezold ziemlich häufige sog. nervöse Sausen, ohne nachweis- 
bare akustische Läsion, dürfte in der Mehrzahl der Fälle dem Initialstadium 
der Sklerose oder beginnenden Ernährungsstörungen bei Erkrankungen des 
Zirkulationsapparates zuzuschreiben sein. Ein Teil des nervösen Sausens 
(Neurasthenie) ist aber sicher auch einem funktionellen Reizzustande, der 
Rinde oder des Akustikus zuzuschreiben. 
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Die Therapie der s. G. bei Störungen des Schalleitungsapparates ist 
einfach und erfolgreich, bei den übrigen schwierig und undankbar. 


Eine wesentlichere Beachtung als bisher verdient darum die Prophylaxe. 


Von der medikamentösen Therapie sind hervorzuheben die Brom- und 
Valerianapräparate, Chinin in kleinen Dosen. Amylnitrit, Nebennierenextrakt, 
Digitalis, Pilokarpin, Jodkali, Phosphor, Thyreoidin, Thiosinamin, Fibrolysin 
sind angewandt worden, letztere hauptsächlich zur Bekämpfung der ursächlichen 
Erkrankungen, werden aber sehr verschieden beurteilt. 


Specifica sind fast durchweg erfolglos gewesen. 


Die lokale Therapie wirkt teils auf dem Wege des Gehörganges, teils 
durch die Tube. 

Vom äusseren Gehörgang aus ist besonders nützlich die Pneumomassage 
des Trommelfells und der Kette, weniger die Drucksondenbehandlung. Von 
der Tube aus die Bougierung. Erwähnenswert ist noch die sog. elektro- 
katalytische Behandlung von Urbantschitsch. Die Wirkung aller dieser 
in zahlreichen Modifikationen benutzten lokaltherapeutischen Malsnahmen sieht 
Ref. in der um das Labyrinth erzeugten Hyperämie. Die Wirkung ist natur- 
gemäls in den allermeisten Fällen eine nur vorübergehende. 


Die Behandlung durch elektrische Ströme, welche früher viel geübt, von 
der Mehrzahl der Ohrenärzte aber bald verworfen wurde, verdiente besonders 
in den Anfangsstadien der Erkrankung grössere Berücksichtigung. 


Die chirurgische Behandlung, soweit sie den Schalleitungsapparat 
mobilisieren wollte. ist durchweg verlassen. 

Die Eröffnung des Labyrinthes, mit mehr oder weniger ausgedehnter 
Zerstörung seines membranösen Inhaltes von der gesetzten Öffnung aus, 
scheint in verzweifelten Fällen von Berechtigung und Erfolg zu sein. Da- 
gegen ist die intrakranielle Akustikusdurchschneidung als zu gefährlich zu 
verwerfen. 

Die Lumbalpunktion ist nach den bisherigen Erfahrungen in sonst aus- 
sichtslosen Fällen eines Versuches wert. 


Herr K. L. Schäfer: Die subjektiven Töne und Geräusche physiologisch- 
theoretisch betrachtet. Referat. 


Im ersten Teile des Referates wird der Nachweis geführt, dass die 
subjektiven wie die objektiven Geräusche als eine Summe von Tönen auf- 
zufassen sind und dass dieselben daher auch durch die Schnecke perzipiert 
werden. ein besonderes Perzeptionsorgan für Geräusche, als welches vielfach 
der Vorhof angesehen worden ist, also nicht existiert. Die Gründe für diese. 
Auffassung sind die unzweifelhafte Verwandtschaft zwischen Tönen und Ge- 
räuschen, die fliessenden Übergänge zwischen Klängen und Geräuschen je 
nach Dauer und Zusammensetzung der Teiltöne und die Parallelität Zwischen 
Ton- und Geräuschtaubheit. 

Den zweiten Teil des Referates bildet eine Shystolagischsihäoreiische 
Betrachtung der subjektiven Geräusche, welche 1. im äusseren Ohre, 2. im 
Mittelohr, 3. im inneren Ohr ihren Ursprung haben. Die erste Gruppe beruht 
hauptsächlich auf Reibungseffekten, welche Fremdkörper verursachen, Zur 
zweiten Gruppe gehören namentlich Muskelgeräusche, insbesondere solche, 
die von den Binnenohrmuskeln stammen; es können aber auch Klirrtöne 
infolge von Lockerung der Gehörknöchelchen auftreten. Das Hauptinteresse 


7* 
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bietet die dritte Gruppe, die subjektiven labyrinthären Geräusche. Dieselben 
dürften in der Mehrzahl in den Härchenzellen entstehen durch intra- 
zelluläre Reizungsprozese. Dafür sprechen namentlich die Beobachtungen 
Stumpfs, aus denen hervorgeht, dass zwischen subjektiven labyrinthären 
Tönen keine Schwebungen stattfinden, wie es der Fall sein müsste, wenn 
die subjektiven Töne auf Schallschwingungen im Cortischen Organ beruhten. 
Dass die subjektiven labyrinthären Töne meist in der Gegend der drei 
gestrichenen Oktave liegen, liegt offenbar mit der besonderen Empfindlichkeit 
der für Töne dieser Region abgestimmten Akustikusfasern zusammen. 
Diskussion: 

a) E. Urbantschitsch-Wien bemerkt, dass er in seinen Arbeiten 
nicht behauptet habe, nur Erfolge mit Vibrationsmassage der Ohrtrompete 
gesehen zu haben. — Weiter habe er nie die Ansicht vertreten, dass Ohren- 


sausen vom Vorhof aus ausgelöst werde, insofern es nicht als Fernwirkung 
aufgefasst werden muss. 


b) Panse-Dresden hält die Tatsache für wichtig, dass Schallleitungs- 
geräusche stets tief sind. Er empfiehlt gegen nervöses Sausen Chinin in 
kleinen Dosen. —- Dass die Helmholtzsche Theorie von allen wirklich 
Sachverständigen anerkannt wird, bezweifelt er. 


c) Frey-Wien teilt im Namen von Politzer mit, dass dieser seine 
Labyrinthdrucktheorie für die chronischen Fälle aufgegeben habe. Für die 
akuten Fälle hält er an der Theorie fest, weil einmal bei plötzlicher Druck- 
änderung Geräusche plötzlich auftreten können, ferner auch plötzlich ver- 
schwinden können. — Er selbst bezweifelt aus anatomischen Gründen, dass 
Klirrtöne durch Aufeinanderschlagen der Gehörknöchelchen entstehen können. 


d) Neumann-Wien berichtet über pathologisch-anatumische Verände- 
rungen bei subjektiven Geräuschen. 


e) Schwabach- Berlin weist darauf hin, dass er in einem Vortrage 
seine frühere Ansicht über die therapeutische Wirksamkeit des Secale cornutum 
als zu optimistisch hingestellt habe. 


f) Kümmel-Heidelberg betont die Schwierigkeit der Tonhöhenbestimmung 
der subjektiven Geräusche nach Erfahrungen an sich selbst. Bei der Be- 
handlung ist die Regulierung der Diät von Wichtigkeit. 


g) Ruttin-Wien sah öfters Patienten, die nach Ausspülung mit heissem 
Wasser Besserung angaben. 


h) Urbantschitsch-Wien hat mit der Heissluftbehandlung vom Gehör- 
gange aus in manchen Fällen gute Erfolge erzielt. X 


i) Mann-Dresden weist darauf hin, dass Gefässgeräusche bei gewissen 
Fällen von Sausen eine grosse Rolle spielen. 

k) Winkler-Dresden hat bei 2 Patienten mit Arteriosklerose Ohren- 
klingen nach einem Aderlass sofort verschwinden sehen. 

l) von Wild- Frankfurt a. M. empfiehlt Durchspülen des äusseren 
Gehörganges mit grossen Mengen heissen Wassers, weiter zirkulationsanregende 
Mittel. 

m) Siebenmann-Basel betont, dass er ausdrücklich erklärt hat, dass 
Phosphor die Geräusche wenig beeinflusse. 

n) Beyer-Hannover sah von der galvanischen Behandlung einmal guten 
Erfolg. 
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0) Scheibe-München hat beobachtet, dass kurzdauerndes Klingen auch 
nach Zerstörung des Labyrinths bestehen kann. 

pə Schäfer- Berlin : Schlusswort. 

q).Hegener-Heidelberg: Schlusswort. 


Herr Denker-Erlangen: Schilddrüse und Gehörorgan. 


D. hat bei thyreoidektomierten Hunden, die bei der sorgfältig vor- 
genommenen funktionellen Prüfung keinerlei Reaktion auf akustische Reize 
aufwiesen, scheinbar also total taub waren, eine histologische Untersuchung 
des Gehörganges vorgenommen. Es fand sich hierbei keine pathologische 
Veränderung des Gehörorganes. Auch im Wurzel- und Kerngebiet des N, 
acusticus (Prof. Jamin) und in seinem weiteren Verlauf bis zur Vierkugel- 
gegend lassen sich keine Anhaltspunkte finden, die als Erklärung für die 
scheinbare Taubheit hätten dienen können. Es ist schon nach den bisher 
vorliegenden Untersuchungsergebnissen in hohem Malse wahrscheinlich, dass 
las Ausbleiben der Reaktion auf akustische Reize bedingt ist durch Störungen 
im Zentralnervensystem, die als Folge der im Anschluss an die Schilddrüsen- 
exstirpation auftretenden Stoffwechselveränderungen aufzufassen sein dürften. 


Diskussion: 

a) Schönemann-Bern hält es für möglich, dass bei den thyreopriven 
Tieren eine Hypophysisveränderung eine hörverschlechternde Rolle spielt. 

b- Friedrich-Kiel salı bei früheren Experimenten an thyreoidekto- 
mierten Hunden Erscheinungen auftreten, die an Idiotie erinnerten. Er weist 
auf die Befunde von Rindenveränderung bei Idiotie hin. 

c) Siebenmann-Basel betont, dass die Ohrveränderungen beim Kreti- 
nismus sich sicher nicht auf den Kropf beziehen, da eine Reihe von Kretinen 
bekannt ist, die normale Schilddrüsen besassen. Die Veränderungen am 
Mittelohr und Labyrinth lassen sich unschwer alle als Folgen von chronischer 
Meningitis auffassen, die in der Mehrzahl der Fälle beim Kretinismus sich findet. 


Herr v. Eicken-Freiburg i. Br.: Experimentelle akustische Schädigungen 
des Labyrinths bei normaler und bei defekter Gehörknöchelchen- 
kette. 


E. hat die Orgelpfeifen C und g längere Zeit hindurch auf Meer- 
schweinchen einwirken lassen, denen auf der einen Seite der Ambos entfernt 
war. Bei den mit C behandelten Tieren waren beiderseits keinerlei Ver- 
änderungen nachweisbar. Bei den mit g angepfiffenen Tieren fanden sich 
nur auf der Seite mit intaktem Mittelohr typische Veränderungen im Corti- 
schen Organ, und zwar an der nämlichen Stelle und von der nämlichen Art, 
wie sie schon von Yoshii erzeugt wurden. während sie auf der Seite mit 
defekter Gehörknöchelkette gänzlich fehlten. Durch diese Versuche ist die 
Hypothese, die in der Gehör:inöchelchenkette einen Dämpfungsapparat erblickt, 
widerlegt. 

Diskussion: 

a) Marx-Heidelberg warnt davor, zu weitgehende Schlüsse physiologisch- 
akustischer Art aus derartigen Versuchen zu ziehen. Bei eigenen Unter- 
suchungen konnte er verschiedene Tatsachen feststellen, die gegen die Ver- 
wertbarkeit der Resultate für die Resonanztheorie sprechen, 

b) Hegener-Heidelberg hält es nicht für ausgeschlossen, dass es sich 
bei den angewandten enormen Tonstärken um traumatische Läsionen handelt. 
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c) Kümmel- Heidelberg hält eine traumatische, von der akustischen ganz 
unabhängige Wirkung, durch die gewaltigen Töne ebenfalls für möglich. 


Herr Wittmaack-Jena: Über Veränderungen im inneren Ohre nach 
Rotationen. 


W. fand, dass nach wiederholter Anwendung einer Umdrehungsgeschw indig- 
keit von ca. 2000 Umdrehungen in der Minute bei ';, bis '/, Minute langer 
Einwirkung regelmäfsig typische Ausfallserscheinunger® auftraten, die sich in 
dem Wegfalle der normaliter nach Umdrehungen auftretenden Schwindel- 
erscheinungen zu erkennen geben. Als anatomisches Substrat dieser Ausfalls- 
erscheinungen fand sich regelmäfsig und absolut gesetzmälsig eine Ablösung 
der Otholitermembranen der Macula sacculi und utriculi beider Gehörorgane 
gleichgültig in welcher Richtung und um welche Achse die Umdrehung er- 
folgte, während die Kristen der Bogengänge und ihre Kupula unverändert 
blieben. Gleichzeitig war eine deutliche Abschwächung bezw. ein gänzlicher 
Wegfall der für Reizung des Vestibularapparates als charakteristisch angeschenen 
nystagmischen Zuckungen zu konstatieren. W. schliesst aus seinen Versuchen. 
dass den Maculae des Vestibularapparates in erster Linie die Funktion der 
Übermittlung von Bewegungsempfindungen zukonımen müsse, während möglicher- 
weise die Kristen der Bogengänge für die Übermittlung der Lageempfindungen 
in erster Linie in Betracht kämen. 

Diskussion: 

a) Marx-Heidelberg hält es für möglich, dass die gefundenen Ver- 
änderungen auf einfache physikalische Ursachen zurückzuführen sind, ohne 
dass man dabei spezifische Einwirkungen anzunehmen braucht. 

b) Bäräny-Wien möchte die Mach-Breuersche Theorie nur auf 
Grund der mitgeteilten Resultate nicht fallen lassen 

c) Wittmaack: Schlusswort. 


Herr Bäräny-Wien: Vestibularapparat und Gleichgewicht. 


Bárány zieht aus der genauen Untersuchung der den vestibularen Ny- 
stagmus begleitenden Reaktionsbewegungen Schlüsse auf die Bedeutung dieser 
Reaktionsbewegungen für die Erhaltung des Körpergleichgewichtes. Dieselben 
sind ihrer Art nach zur Erhaltung des Gleichgewichtes vollkommen ungeeignet. 

Auch die vom Vestibularapparat ausgelösten Empfindungen sind nicht 
geeignet, um über momentane Veränderungen des Gleichgewichts Auskunft 
zu geben. Sie sind stets von ausserordentlicher Schwäche selbst bei sehr 
starken Reizen und unbestimmt in ihrer Grösse und Richtung. Deshalb ist 
auch der Vestibularapparat als Apparat zur Orientierung beim Menschen sicher 
nicht geeignet. irgend eine Rolle zu spielen. Bárány zieht daher den Schluss, 
dass beim Menschen der Vestibularapparat als ein rudimentär gewordenes 
Sinnesorgan zu betrachten ist und dass ihm der Name Gleichgewichtsapparat 
oder statisches Organ mit Unrecht beigelegt wird. 

Was die Pathologie anbelangt, so steht die Frage im Vordergrund des 
Interesses. ob bei doppelseitiger Zerstörung des Vestibularapparates Gleich- 
gewichtsstörungen auftreten oder nicht. B. glaubt mit Sicherheit aussprechen 
zu können. dass in jenen Fällen, in welchen im normalen Leben bei starken 
vestibulären Reizen keine oder nur sehr geringe Reaktionsbewegungen aut- 
treten, aueh nach doppelseitizer Zerstörung keine Gleichgewichtsstörungen 
auftreten werden, Wo aber starke Reize starke: Reaktionsbewegungen aus- 
lösen, können auch nach doppelseitiger Zerstörung gewisse Innervations- 
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störungen in den Bewegungen des Kopfes und Körpers auftreten, die zu Gleich- 
gewichtsstörungen führen. 
Diskussion: 

a) Voss-Frankfurt a. M. beobachtete einen Fall von doppelseitiger 
Labyrinthzerstörung ohne Gleichgewichtsstörung. (Diskussionsbemerkung an 
Stelle eines angekündigten Vortrages.) 

b) Vohsen weist darauf hin, dass bei Beginn und Unterbrechung der 
Drehung nach der M.-B. Theorie die Verhältnisse nicht die gleichen sind. 

c) Bäräny-Wien ist der Ansicht, dass die beiden Reize hierbei als 
gleich gross betrachtet werden müssen. 

d) Ruttin-Wien bemerkt, dass man bei Fällen mit doppelseitiger 
Unerregbarkeit des Labyrinthes nicht berechtigt ist, zu sagen, dass der 
Vestibularapparat ausgeschaltet ist. 

e) Bárány: Schlusswort. 


Herr Buttin-Wien: Zur Differenzialdiagnose der Erkrankungen des Vesti- 
bular-Endapparates, des Vestibularnerven und seiner zentralen 
Bahnen. 


Nach Analogie mit anderen Sinnesorganen teilt R. die auf den Vesti- 
bularapperat einwirkenden Reize in adäquate und inadäquate ein. Die 
adäquaten (Dreh- und kalorische) Reize können nur vermittels des End- 
apparates perzipiert werden, die inadäquaten (galvanischen) auch vom Nerven 
aus. Mittels eines von R. konstruierten Apparates ist man imstande, beide 
Vestibularapparate gleichzeitig in gleicher Weise kalorisch, durch eine von 
R. angegebene Versuchsanordnung beide Vestibularnerven gleichzeitig in 
gleicher Weise galvanisch zu erregen. Bei normalen Fällen tritt nun bei 
dieser doppelseitigen, gleichzeitigen, gleichartigen Prüfung kein Nystagmus 
auf. Bei Erkrankung im vestibularen Endapparate (Blutungen, Exsudat etc.) 
müssen wir annehmen, dass die erkrankte Seite kalorisch geringer erregbar 
ist, Tatsächlich bekommt man bei der doppelseitigen Spülung mit Wasser 
unter Körpertemperatur (am besten 25°) Nystagmus zur kranken Seite (vom 
gesunden Labyrinth ausgehend). In einer Reihe von Fällen aber konnte R. 
trotz einer Anamnese, die auf vestibulare Störungen hinwies, keine Differenz 
in der Erregbarkeit beider Seiten nachweisen. Dagegen konnte er in diesen 
Fällen bei der doppelseitigen galvanischen Prüfung eine Differenz in der 
galvanischen Erregbarkeit der beiden Seiten nachweisen. Da der galvanische 
Reiz am Nerven angreift, so würde diese Prüfung für die Prüfung der 
Nerven, die doppelseitige kalorische für die Prüfung des vestibularen EnJ- 
apparates zu verwenden sein. Die erhaltenen Resultate erläutert R. an der 
Hand einer Tabelle. 

Übererregbarkeit für die kalorischen Reize hat R. nur in einigen Fällen 
von Hirntumor und in einem Falle von Hirnabszess gefunden. Diese Tat- 
sache würde sich am besten erklären lassen, wenn man der zweifellos be- 
stehenden Verbindung der Vestibularkerne eine Art hemmende Funktion zu- 
schreibt. Durch Annahne dieser hemmenden Fasern würde sich übrigens auch das 
von Neumann und Bäräny beschriebene Phänomen erklären lassen, dass 
bei Kleinhirnabszessen der Nystagmus oft zur kranken Seite gerichtet ist. 
Wir nehmen an, dass der normale Mensch keinen Nystagmus hat, weil die 
von den beiden Labyrinthen zu den Kernen zufliessenden spontanen Impulse 
gleich sind. Durch artifizielle Reize oder spontane pathologische Impulse aber 
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kann von jedem Labyrinth aus sowohl Nystagmus nach der einen wie nach 
der anderen Seite hervorgerufen werden. Andererseits wissen wir aber, dass 
bei plötzlicher Ausschaltung eines Labyrinthes stets Nystagmus zur entgegen- 
gesetzten Seite auftritt, den wir als ein Überwiegen der jetzt vom erhaltenen 
Labyrinth zufliessenden spontanen Impulse erklären. Fallen die hemmenden 
Fasern auf einer Seite aus, so können die auf dieser Seite zufliessenden Reize. 
da sie nicht gehemmt werden, unter Umständen überwiegen, und es kann 
Nystagmus zu dieser Seite auftreten. 


Diskussion: 

a) Voss-Frankfurt erwähnt, dass Röthix bei mit Atoxylderivaten 
vergifteten Mäusen, die keine Veränderungen der Labyrinthe zeigten. isolierte 
Degeneration des Vestibularis nachgewiesen hat. 

b) Herzog-München machte bei experimenteller Labyrinthitis Erfahrungen 
über den Nystagmus, die sich mit denen in der menschlichen Pathologie nicht 
decken. 

c) Neumann-Wien. 

d) Ruttin-Wien weist auf die Wichtigkeit der Unterscheidung von 
spontanen und artifiziellen Nystagmus bej derartigen Beobachtungen hin. 

e) Panse-Dresden: Nach klinischęn Beobachtungen geht es nicht an. 
den Nystagmus nach der gesunden Seite als Wirkung des gesunden Labyrinthes 
zu betrachten. 


f) Voss-Frankfurt. 
g) Ruttin: Schlusswort. 


Herr Bäräny-Wien: Neue Stimmgabeluntersuchungen und Methoden der 
Funktionsprüfung. 


B. demonstriert eine Reihe neuer Tatsachen aus dem Gebiete der Akustik. 
Sie beruhen auf Interferenzerscheinungen des Trommelfelles und der Gehör- 
knöchelchen mit den im Gehörgang gebildeten Schallwellen. Dieselben sind 
vornehmlich subjektiv wahrnehmbar und gehören dann in das Gebiet der von 
Bárány so benannten Mikroakustik, das ist die Lehre von den Schall- 
leitungsverhältnissen im Mittelohr und Labyrinth. Die Bezeichnung Mikro- 
akustik wird gewählt, weil infolge der ausserordentlichen Kleinheit der 
Gehörknöchelchen ganz besondere Gesetze für die Schallleitung im Mittelohr 
gelten, die noch wenig bekannt sind. Teilweise sind die Interferenzerscheinungen 
auch vom Beobachter wahrnehmbar und B. hofft auf Grund seiner weiter 
fortzusetzenden Untersuchungen zu einer Methode der objektiven Konstatierung 
von Schallleitungserkrankungen zu gelangen. 

Des weiteren demonstriert B. seine neuen Methoden der Funktionsprüfung 
mit Hilfe der Stimmgabel und eines dreigeteilten Otoskops. Dieselben er- 
scheinen ihm einfacher und zuverlässiger als die bisher geübten., 


Diskussion: 

a) Voss-Frankturt demonstriert für Dölger einen von diesem kon- 
struierten Stimmgabelerreger. 

b) Baräny-Wien bezweifelt die Zuverlässigkeit dieses Apparates. 

c) Kretschmann-Magdeburg stimmt Bäräny bei. 

d) Frey-Wien ist derselben Ansicht und weist darauf hin, wie schwierig 
es überhaupt ist, Schallintensitäten mit immer gleicher Stärke hervorzurufen. 
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Herr Spalteholz-Leipzig demonstriert Metallausgüsse menschlicher Ohrlabyrinthe 
in durchsichtig gemachten Schläfenbeinen. 


Diskussion: 
Siebenmann-Basel. 


Herr K. Wilberg-Bremen: 


W. berichtet -über die Ergebnisse von etwa 500 Untersuchungen über 
die Lage der oberen Hörgrenze, bei denen alle Lebensjahre vom 9. bis 
zum 60. vertreten sind. Die Untersuchung wurde mit dem Monochord von 
F. A. Schulze vorgenommen. 

W. hält die Ansicht Hegeners. der seine obere Hörgrenze zu 13 000 
D. S. bestimmte und sie für nicht wesentlich höher für alle Normalhörenden 
annimmt. für irrtümlich. Seine Untersuchungen ergaben dagegen ein starkes 
Schwanken der oberen Grenze vom oberen Ende der 6 gestrichenen Oktave 
114000 D. S.) bis in die 9 gestrichene Oktave hinein (über 66000 D. S.). 

Bei Kindern pflegt die obere Grenze wesentlich höher zu liegen als bei 
sogenannten „normal“ Hörenden jenseits der 30er oder 40er Jahre; doch 
kommen auch hier vereinzelte Fälle vor, besonders bei Personen, die ihr 
(rehör viel geübt haben (Musik), wo die obere Grenze lange ihren hohen 
Stand bewahrt, während sie im allgemeinen mit der Zunahme des Alters 
herabsteigt. und zwar bis zu 2 Oktaven, so dass sie in den höheren Jahren 
meist zwischen 12000 und 16000 D.S. gefunden wird. 

Ausser von Lebensalter und Übung hält W. die Höhe der oberen Hör- 
grenze auch von der Tonstärke für abhängig. 

Den grössten Einfluss (und zwar in ungünstirer Weise) auf die Höhe 
der oberen Grenze haben alle — auch die leichten — Erkrankungen des 
Mittelohrs mit Einschluss der Tube. 

Für die aufgestellten Behauptungen werden als Beweis ausser den eigenen 
Untersuchungen auch solche der Literatur angeführt. 

Diskussion: 

a) Schäfer-Berlin: Die gefundene hohe, obere Tongrenze ist vielleicht 
darauf zurückzuführen, dass die Kinder das Reibegeräusch statt des hohen 
Tones gehört haben. Bei dem Struyckenschen Monochord fehlt dasselbe ; 
es erscheint deshalb für derartige Untersuchungen sehr empfehlenswert. 

b) Wanner-München macht Mitteilung über eine Verbesserung der 
Edelmann schen Galtonpfeife. 

c) Hegener-Heidelberg hält auch das neue Modell der Galtonpfeife 
für unzuverlässig, da Schneidentöne hierbei auftreten. Er glaubt, dass aus 
Versuchen mit Kindern keine zu sicheren Schlüsse zu ziehen sind, da sie 
nicht zuverlässige Beobachter sind. 

d) Wilberg-Bremen: Schlusswort. 


Herr H. Gutzmann-Berlin: Demonstration eines elektrisch betriebenen 
Stimmgabelapparates. 


Der demonstrierte Stimmgabelsatz reicht von A bis a‘, lässt sich aber 
unten und oben noch erweitern. Vortragender benutzte die Stimmgabeln zur 
Untersuchung des Vibrationsgefühls und zur Korrektion der Stimme Taub- 
stummer. Dadurch, dass Taubstumme die Abweichung von einem gegebenen 
Tone durch Vibrationsschwebungen merken, die zwischen ihrer Tonabweichung 
und den auf den Hals übertragenen Stimmgabelvibrationen entstehen, könner 
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sie zum langen Einhalten einer bestimmten Tonhöhe gebracht werden, d. h. 
sie können singen und lernen so durch Übung eine bessere Kontrolle ihrer 
Stimmproduktion. Ebenso lässt sich der gezeigte Apparat für Phonotherapie 
bei subjektiven Ohrgeräuschen gut verwenden. 


Diskussion: 


ar Bäräny-Wien fragt an, ob bei der Methode auch eine Zufuhr der 
Töne durch Knochenleitung möglich ist. 


b) Gutzmann-Berlin bejaht die Anfrage. 


Herr Preysing-Köln: Einheitliches und objektives Hörmals. 


P. demonstriert einen Apparat zu Hörprüfungszwecken, mit Hilfe dessen 
es möglich ist, durch Übertragung des Unterbrechertones eines faradischen 
Stromes auf den Telephon !/ yuo,0 Unterschiede von Tonstärken hervorzurufen. 
vom lauten, durch den ganzen Saal hörbaren bis zum allerleisesten Tone. 
welcher nur dicht am Ohr hörbar ist. Über klinische und praktische Unter- 
suchungen damit wird besonders berichtet werden. 


Diskussion: 


a) Hartmann-Berlin hat 1878 Versuche mit einem ähnlich kon- 
struierten Apparate mitgeteilt, wobei es sich ergab, dass dieser praktisch 
unbrauchbar war. 

b) Kümmel-Heidelberg glaubt, dass derartige Apparate der Art ihrer 
Konstruktion nach stets nicht vollständig zuverlässig sein können, 

c) Urbantschitsch-Wien weist darauf hin, dass sein Vater bereits 
1881 einen elektrischen Akumeter konstruierte, der sich gut bewährte. 


Herr Wanner-München: Ein Fall von Labyrintheiterunz mit Sequester- 
bildung bei Otitis media purulenta acuta, mit funktionellem 
Befund. 

Diskussion: 

a) Ruttin-Wien ist der Ansicht, dass die Vestibularprüfung in dem 
Falle nicht exakt war und dass bei vorgenommener Labyrinthoperation der 
Fall nicht zu Grunde gegangen wäre. 

b) Winkler-Bremen: Die Operationsmethode war in dem Falle eine 
ungenügende. 

ce) Baräny-Wien hält die Prüfung mit seinem Lärmapparat zur Fest- 
stellung einseitiger Taubheit für exakter als die Stimmgabeluntersuchung. 

d) Vohsen- Frankfurt a. M.: Bei dem Bäränyschen und Vossschen 
Verfahren können vorhandene Hörrcste auf dem geprüften Ohre ausgelöscht 
werden. 

c) Voss-Frankfurt a. M. teilt eine Methode mit, durch die eine Störung 
des anderen Ohres durch das Blasegeräusch verinieden wird, 

f) Herzog- München: Nach Erfahrungen der Bezoldschen Klinik 
liefert die a’-Stimmgabel für Feststellung einseitiger Taubheit einwandfreie 
Resultate. 

x) Scheibe-Müuchen: Der Bezoldsche Satz. „wenn a’ in Luftleitung 
ausfällt, wird auch Sprache nicht mehr verstanden“, gilt nur für die Mittel- 
ohreiterung. 

h) Wanner-München : Schlusswort. 
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Herr A. Scheibe-München: Wie ist die im Verlaufe der akuten Mittelohr- 
eiterung eintretende frische Labyrintheiterung zu behandeln? 
In welchem Zeitpunkt erfolgt das Übergreifen auf das Labyrinth? 


Sch. demonstriert histologische Präparate von einem Falle akuter 
Influenzaotitis mit ungewöhnlich frühzeitigem Einbruch ins Labyrinth. Der- 
selbe erfolgte bereits am 4. Tage und zwar durch eitrige Einschmelzung des 
Ligamentum annullare. Der Tod an Meningitis trat schon 10 Tage nach 
Beginn der Otitis media ein. Dieser Fall ist eine ganz seltene Ausnahme 
von der Regel, da das Übergreifen auf das Labyrinth bei der gewöhnlichen, 
nicht nekrotisierenden Mittelohreiterung erst nach mehreren Wochen oder 
Monaten erfolgt. 

Die Behandlung der Labyrintheiterung bestand in absoluter Ruhelage. 
Die gleiche Methode hat der Vortragende im ganzen in 4 Fällen von frischer 
Labyrintheiterung im Verlaufe der akuten Mittelohrentzündung angewandt. 
Von diesen 4 ist nur der mitgeteilte Fall gestorben, der überdies die ab- 
solute Ruhelage nicht strikte eingehalten hatte, In der Zeit dagegen, als 
Vortragender die Labyrintheiterung noch ambulant behandelte, bildete der 
tödliche Ausgang die Regel. 

Sch. hat infolge dieser verhältnismälsig günstigen Resultate bisher an 
der konservativen Behandlung festgehalten, um so mehr, als Erfahrungen über 
Labyrinthoperationen an Labyrinthentzündungen im Verlaufe der akuten Mittel- 
ohreiterung fast gar nicht vorliegen. 

Diskussion: 

a) Bäräny-Wien ist der Ansicht, dass. wenn bedrohliche Erscheinungen 
bestehen, das Labyrinth aufgemacht werden muss. In einem Falle von akuter 
Labyrinthitis nach Schussverletzung erzielte er durch die Neumannsche 
Operation Heilung. 

b) von Wild-Frankfurt teilt einen Fall von akuter Labyrintheiterung 
mit. der nach Aufmeisselung ohne I,abyrinthoperation ausheilte. 

c) Winkler-Bremen ist der Ansicht, dass es nur darauf ankommt, 
dem Eiter Abfluss zu verschaffen, eine totale Ausschaltung aller Infektions- 
erreger wird auch durch die Labyrinthoperation nicht immer möglich sein. 

d) Neumann-Wien ist der Ansicht, dass ein strenger Unterschied 
zwischen Labyrintheiterung bei akuter und chronischer Mittelohreiterung nicht 
besteht. Er tritt für die operative Behandlung der Labyrinthitis ein. Die 
Resultate derselben sind sehr gute. 

e) Ruttin-Wien weist auf die guten Erfolge der Neumannschen 
Operation hin. 

f) Hinsberg-Breslau hält die operative Eröffnung des Labyrinths im 
Verlauf einer akuten Media für nicht ungefährlich. 

g) Voss-Frankfurt hat unter 50 Fällen von Labyrintheiterung 2 nach 
akuter Otitis operiert. Der eine kam zur Heilung, der andere erlag einer 
post operativen Meningitis. 

h) Panse-Dresden legt bei akuter Labyrinthitis Mittelohr frei und 
wartet ab. Schwinden die Symptome nicht, dann Labyrinth eröffnen. 

i) Scheibe-München: Schlusswort. 


Herr Manasse-Strassburg: Über die sogen. Otosklerose. 


M. demonstriert die Präparate von 15 Felsenbeinen (9 Fällen) mit den 
typischen Knochenveränderungen. Nur bei 3 (von 9) fand sich Stapesankylose, 
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sonst nur ein kleiner Knochenherd meist am ovalen Fenster, bei allen aber 
atrophisch-degenerative Veränderungen im häutigen Labyrinth. Bei einem 
hereditären Sklerotiker fand sich sogar auf der einen Seite ein Spongiosierungs- 
herd, auf der andern. schlechter hörenden Seite aber nur Labyrinthatrophie. 
M. hält deshalb den Zusammenhang zwischen den bekannten klinischen Er- 
scheinungen und den geschilderten Knochenveränderungen nicht für erwiesen, 
legt vielmehr grossen Wert (wie Hegener) auf die degenerativen Veränderungen 
im häutigen Labyrinth. 
Diskussion: 

Kümmel- Heidelberg bittet bei der Kürze der noch zur Verfügung 
stehenden Zeit in keine Diskussion über die Otosklerose mehr eingehen zu 
wollen. 


Herr H. Marx-Heidelberg: Über Knochenveränderung bei der Otitis des 
Meerschweinchens. 

Bei Meerschweinchen finden sich im Anschluss an die eitrige Mittelohr- 
entzündung häufig Veränderungen des umgebenden Knochens besonders der 
Labyrinthkapsel. Dieselben stellen sich einmal dar als ein Abbau des Knochens. 
weiter als ein Anbau und zwar in Form von feinen spongiösen Bälkchen. — 
Das Endresultat ist das Auftreten von zirkumskripten Spongiosaherden in den 
kompakten Knochen der Labyrinthkapsel. 


Herr H. Herzog-München: Zur Pathologie der Labyrinthitis. 


Vortragender berichtet über die Resultate experimentell erzeugter Laby- 
rinthitis.. Die Labyrinthentzündung wurde hervorgerufen dadurch, dass bei 
Katzen nach Freilegen und Öffnen der Bulla ossea die Nische zum runden 
Fenster mit einem Brei aus Zement und Nelkenöl verstopft wurde. An diese 
Fremdkörperreizung schloss sich klinisch in jedem einzelnen Falle ein 
schwerer Labyrinthsymptomenkomplex an; kalorisch war das erkrankte Laby- 
rinth unerregbar. Durch zeitlich verschiedene Unterbrechung der Versuchs- 
dauer wurde pathologisch-anatomisch der ganze Verlauf dieser Labyrinthitis 
verfolgt vom 1. Tage bis zu 6 Monaten. Die Membran des runden Fensters 
war in jedem Fall in ihrer Kontinuität erhalten. Als prinzipiell wichtige 
Resultate wurden hervorgehoben: 

1. Ähnlich wie bei Tuberkulose und bei Scharlach kann auch im ge- 
sunden Organismus eine Labyrinthentzündung ohne Eröffnung des 
Labyrinthinnern zustande kommen ; 

Entzündungsprozesse, welche auf das Labyrinth von der Schnecke 
bezw. vom Vorhof aus übergehen, breiten sich ausserordentlich rasch 
über das ganze Labyrinth aus; 

3. aus dem Vorhandensein zirkumskripter entzündlicher Residuen darf 

nicht auf vorausgegangene zirkumskripte Eiterung geschlossen werden. 
Diskussion: 

a) Panse-Dresden weist auf einen Fall Herzogs hin, bei dem die 
T,abxrinthentzündung seiner Ansicht nach längere Zeit zirkumskript war. 

b) Nürnberg-Giessen ist der Ansicht, dass die Versuche Herzogs 
nicht beweisen, dass es keine zirkumskripte Labyrinthitis gibt. 

c) Herzog-München: Schlusswort. 


Herr R. Panse-Dresden : Präparate zur exsudativen Labyrinthentzündung. 


P. weist nach, dass das im Labyrinth oft vorhandene Hyalin nicht ent- 
zündlichen Vorgängen seine Entstehung verdankt. 


to 
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Diskussion: 


a) Wittmaack-Jena warnt ebenfalls davor, den Niederschlägen im 
Labyrinth pathologische Bedeutung zuzulegen. 

b) Herzog-München: Die pathologischen Niederschläge, wie sie bei 
entzündlichen Prozessen im Labyrinth auftreten, lassen sich von den post- 
mortalen Veränderungen unterscheiden, 

c) Manasse-Strassburg hat die von Panse beschriebenen Veränderungen 
stets für Leichenprodukte gehalten. 

d) Neumann-Wien: Die hyalinen Produkte sind nur im Zusammen- 
hange mit anderen entzündlichen Veränderungen als pathologische anzusehen. 

e) Ruttin-Wien stimmt Neumann bei. 

f) Panse-Dresden: Schlusswort. 


Herr E. Winkler-Bremen: Die Behandlung einiger Affektionen der Gaumen- 
tonsillen. 


W. empfiehlt die totale Ausschälung der Tonsillen mit einem dazu kon- 
struierten Instrumente bei hartnäckiger Affektion derselben. 
Diskussion: 

a) E. Hopmann-Köln bemerkt, dass Hopmann sen. seit Jahrzehnten 
Gaumentonsillen stets nur in toto ausschäle. 

b) Siebenmann-Basel hat mit der Hopmannschen Methode gute 
Erfahrungen gemacht. 

c) Winkler-Bremen: Schlusswort. 


Herr W. Kümmel-Heidelberg: Taubheit nach ausschliesslicher Verletzung 
des Sacculus endolymphaticus? 


K. hat bei einer 16jährigen Patientin wegen Verdachts auf Kleinhirn- 
abszess die Dura an der Stelle des Sacculus endolvmphatikus inzidiert, ohne 
einen Abszess zu finden. Vor der Operation Hörvermögen stark reduziert, aber 
nachweisbar, Labyrinth auch kalorisch erregbar. Nach der Heilung zeitweise 
völlige Taubheit, obwohl eine anderweitige Labyrinthläsion bei der Operation 
ausgeschlossen werden konnte. Ein Versuch, die kalorische Erregbarkeit zu 
prüfen, wurde nicht gewagt. 5 Monate nach der Operation Hörvermögen 
besser als vor der Operation. Weitere Erfahrungen über diese sicher nicht 
ganz seltene operative Verletzung wären erwünscht, weil vielleicht in ob- 
stinaten Fällen von Stapesfixation die operative Freilegung der Sacculus 
therapeutisch in Frage kommen könnte, und Erfahrungen über die Folgen 
seiner Eröffnung für das Gehör bisher nicht vorliegen. 


Diskussion: 


a) Scheibe- München fragt an, wie die Knochenleitung in dem 
Falle war. 

b) Ruttin-Wien bittet, die kalorische Prüfung noch nachzuholen. 

c) Bäräny-Wien: Bei der kalorischen Untersuchung kann man statt 
Wasser auch kalte Luft oder Atherdämpfe verwenden. 

d) Kümmel-Heidelberg: Schlusswort. 
Herr Haymann-Breslau: Experimentelle Untersuchungen über die Lehre 

von der otogenen Pyämie. 

H. hat bei 20 Hunden und 6 Affen unter verschiedener Versuchsanordnung 
den Sinus infiziert, um Sinusthrombosen zu erzeugen. 

Von den Infektionsmodalitäten erwies sich gegenüber anderen Autoren 
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diejenige am besten, wo ein infektiöser Tampon auf den — unverletzten — 
Sinus aufgelegt wurde. 

Die Versuche bewiesen die bisher namentlich von Brieger vertretene 
Anschauung, dass die Bakterien von der Sinusaussenfläche her ohne ver- 
mittelnde Thrombose ins Blut gelangen können. 

In mehreren Fällen drang die Infektion auch an anderen Stellen durch 
die Dura und erzeugte zirkumskripte Eiterungen im Subduralraum, im Sub- 
arachnoidealraum und in den weichen Hirnhäuten. 

Die Thrombose entsteht nicht. nach einem bestimmten Schema. Bei der 
Entstehung kommt der Wandveränderung, besonders dem Verbalten des 
Endothelhäutchens eine gewisse Rolle zu. 

Die Versuche bewiesen ferner, dass es dauernd wandständige Thromben 
gibt, dass aber beim Vorhandensein von wandständigen Thromben nicht ohne 
weiteres in ihnen die Vermittler der Allgemeininfektion gesehen werden dürfen. 

Dann werden noch verschiedene Einzelheiten erörtert, die sich bei der 
Untersuchung der entstandenen Thromben ergaben: so histologische Beschaffen- 
heit, Bakteriengehalt, das Verhalten des Thrombus zur Wand, Wachstum usw. 

Verf. weist auch darauf hin. dass sich meist auch in Fällen, wo der 
infektiöse Prozess noch weiter besteht, im Thrombus sehr früh Organisations- 
prozesse bemerkbar machen. Namentlich wandständige Thromben zeigen diese 
Heilungstendenz. Bei der Prüfung verschiedener Eingriffe am Sinus stellte 
sich heraus: Aseptische Inzision, auch sehr starke Kompression — hat weiter 
keine nachteiligen Folgen. Bei Anwesenheit von Eitererregern kommt es 
aber zu infektiöser Thrombenbildung. Erregt man bei Tieren künstliche 
Bakteriämie und macht dann am Sinus Eingriffe. so entstehen an Stelle des 
lokalen Eingriffes schwerste Veränderungen: Infektiöse Thrombose mit Ein- 
schmelzung der Sinuswand. 

Die Versuche über Jugularisunterbindung zeigten, dass, wenn ihr auch 
scheinbar kein besonderer Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung zu- 
zuschreiben war, jedenfalls für gewöhnlich die Gefahr nicht besteht, dass sich 
der Prozess auf den abgebundenen Abschnitt ausbreitet. 


Herr Fr. Müller-Heilbronn: Ein Fall von otogener Toxinämie. 


Fall von Influenza-Otitis mit Mastoiditis und Milztumor. Bei der 
Antrotomie starke Veränderungen im Processus, Sinus gesund. Trotz voll- 
ständiger Ausräumung des Warzenfortsatzes zunächst Fiebersteigerung und starke 
Pulsbeschleunigung. Symptome wahrscheinlich durch Toxine hervorgerufen. 
Nach 5 Wochen subperiostaler, Abszess der Schläfe. Spaltung. Entfieberung 
innerhalb eines Tages Rückgang des Milztumors und Wiederherstellung 
normaler Pulsverhältnisse innerbalb 4 Wochen. 


Herr E. Urbantschitsch-Wien: Tubeneiterungen. 


Die Form der chronisch-eitrigen Mittelohrentzündung, deren Ursache 
bisher meist in einer Erkrankung der „Tubenecke* der Paukenhöhle oder in 
Nasenrachenerkrankungen gesucht wurde, beruht nach U. in einer eitrigen 
Entzündung der Ohrtrompete. Es gelang U., derartige unkomplizierte Fälle. 
d. h. solche, bei dem nicht noch eine Entzündung einer anderen Stelle des 
Mittelohrs vorhanden. in kürzester Zeit zur Heilung zu bringen. Das charakte- 
ristische Symptom für Tubeneiterungen besteht in der Spontandurchgängigkeit 
der Ohrtrompete für Flüssigkeiten. Die Behandlung besteht in Tubenaus- 
spülung und in einer Friktionsmassage der Ohrtrompete mittels einer ge- 
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rieften Bougie, die in ein leicht reizendes, bezw. adstringierendes Medikament 
getaucht wurde. 


Herr C. Voss-Frankfurt a. M.: Operativ geheilter Fall von frischer Schädel- 
basisfraktur mit Beteiligung von Mittelohr und Labyrinth. 


V. hat bei einem Manne, der durch Sturz von 5 m Höhe eine Schädel- 
basisfraktur mit Zerreissung des rechten Trommelfells, konsekutiver Mittelohr- 
eiterung, Taubheit und dem Zeichen einer Zerstörung des Vestibularapparates 
dieser Seite erlitten hatte, mit Rücksicht auf die drohende Meningitis die 
Radikal- und Labyrinthoperation vorgenommen und dabei Vestibulum und 
Begrenzung als abgesprengten, zusammenhängenden Sequester entfernt. Der 
Patient ist geheilt. V. knüpft daran die Forderung eines Hand in Hand- 
gehens mit den Chirurgen, um in allen ähnlichen Fällen eine frühzeitige, 
sorgfältige otiatrische Untersuchung und eventuelle Operation zur Besserung 
der bisher recht ungünstigen Prognose derartiger Verletzungen vornehmen zu 
können. 


Herr F. Grossmann-Berlin: Totalaufmeisselung und alte Basisfraktur. 


Bei der Operation fand sich eine alte Bruchlinie einer 14 Jahre zurück- 
liegenden Schädelbasisfraktur. Der Bruch war nur zur Hälfte knöchern, zur 
anderen Hälfte bindegewebig geheilt. Ausserdem fand sich eine Cyste im 
Schläfenlappen. — Bemerkungen über die Entstehung solcher Cysten. 


Herr Siebenmann-Basel: Demonstration mikroskopischer Präparate mit 
dem Sciopticon. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner laryngo- 


logischen Gesellschaft. 
Von Dr. Herman Ivo Wolff. 


Sitzung vom 23. April 1909. 


1. Herr Rosenberg berichtet über einen früher vorgestellten Fall von 
primärem Larynxlupus, bei dem durch Verwachsung der Taschenbänder 
Schweratmigkeit hervorgerufen worden war, die durch galvanokaustische Be- 
handlung behoben wurde. Eine Schwester der Patientin wird mit ebenfalls 
primärem Larynxlupus vorgestellt. Die Lungen sind vollständig gesund, das 
Sputum bakterienfrei. Die Affektion hat lediglich die laryngeale Fläche 
der Epiglottis und die Taschenbänder ergriffen. Der Weg der Infektion ist 
bei beiden Patientinnen unklar ; bemerkenswert erscheint, dass dieselben beide 
im landwirtschaftlichen Betriebe tätig sind und eine Infektion mit dem Bacillus 
bovinus möglich. Die Ophthalmoreaktion war positiv. 


3, Herr A. Bruck: 


a) Pharyngomycosis leptothricia. 
Gaumen, Rachen und Zungenmandel sind bei dem 16 jährigen Mädchen 
gleichmäfsig befallen. Die Therapie war erfolglos. 


b) Demonstration eines 18 mm langen Speichelsteines der Glandula 
sublingualis, der spontan ausgetrieben wurde. 
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3. Herr Claus: Hysterische Stimmstörung und gleichzeitige Schwer- 
hörigkeit, wahrscheinlich gleicher Ursache, bei einer Patientin, die bereits 
vor 11 Jahren wegen dieser Erkrankung behandelt wurde. Bemerkenswert 
erscheint das Auftreten vorübergehender Oedeme an den Aryknorpeln. 


4. Herr Levinstein: Histologie der hyperplastischen und atrophischen 
Gaumenmandel. 


Die Atrophie der Mandel äussert sich im ersten Stadium im Keim- 
zentrum der Follikel. Zunächst hört die Mitosenbildung auf, die Zahl der 
Keimzentrenzellen nimmt ab; dann schwinden die Keimzentren vollständig. 
Schliesslich schwinden die Follikel und werden durch Bindegewebe ersetzt. 
In paralleler Weise nimmt die Durchwanderung von Lymphocyten durch das 
Epithel ab, um schliesslich völlig aufzuhören. Bei der Hyperplasie der 
Tonsillen spielen sich die umgekehrten Vorgänge ab. Besonders fällt die 
beträchtliche Grössenzunahme der Keimzentren auf, in denen man eine sehr 
lebhafte Zellteilung wahrnimmt. Die Keimzentren haben gegenüber dem 
schmalen Rand, der sie umgibt, eine sehr helle Farbe. Die einzelnen Follikel 
nehmen an Grösse erheblich zu und konfluieren teilweise. Zudem findet eine 
Vermehrung der Follikel der Zahl nach statt. 


Sitzung vom 21. Mai 1909. 


1. Herr Rosenberg: Vorstellung zweier Patienten mit syphilitischen 
Verwachsungen im Rachen. 


In beiden Fällen ist nicht nur der Nasenrachenraum abgeschlossen, 
sondern Oesophagus und Larynx sind von einer Membran, die am Zungenrand 
ihren Ursprung nimmt, überdacht. In dieser Membran findet sich in dem 
einen Falle eine für einen kleinen Finger durchgängige, im anderen eine noch 
erheblich kleinere Öffnung. 


2. Herr Scheier stellt einen 23 jährigen seit 7 Monaten heiseren Patienten 
vor, bei dem sich eine einseitige Larynxaffektion findet. Das linke Stimm- 
band ist geschwollen, gerötet und zeigt Exkreszensen. Lues, Tuberkulose und 
Karzinom konnten durch histologische und serologische Untersuchungen aus- 
geschlossen werden. Es handelt sich um entzündliche, nicht spezifische In- 
filtrationen. 


Diskussion: 


Rosenberg hat ähnliche Fälle beobachtet und publiziert, die entzünd- 
lichen Erscheinungen verschwanden nach einiger Zeit ohne Therapie. 


Fränkel hat Influenzalaryngitis als einseitige Affektion in einem Falle 
beobachtet, bezeichnet es jedoch als eine grosse Seltenheit, dass eine nicht 
spezifische Erkrankung des Larynx einseitig auftritt. 


3. Herr Reimer zeigt einen Nasenzahn, der als weisse, harte Vor- 
wölbung 1!/, cm hinter dem Naseneingang am Nasenboden bei dem Patienten 
zu sehen ist. Es handelt sich um den äusseren Schneidezahn. 


4. Herr Hoffmann zeigt einen Patienten mit Larynxtuberkulose, der 
an hochgradigen Schluckbeschwerden litt. Nach Anwendung der Grabower- 
schen Stauungsbinde schwanden die Beschwerden, so dass der Patient nach 
3 Tagen bereits flüssige, nach 7 Tagen feste Kost ohne Beschwerden zu sich 
nehmen konnte. Die Binde wurde 18 Stunden am Tage angelegt. 
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5. Herr Finder zeigt einen grossen Mandelstein, der den vorderen 
Gaumenbogen als glatten, dunkelroten Tumor erscheinen liess. Der Stein sass 
oberhalb der Tonsille, von einer Kapsel umgeben, .in der Fossa supra tonsil- 
laris. Seine Umhüllung bildete die Plica triangularis Die Konkrement- 
bildung wird durch das in der Plica triangularis vorhandene adenoide Gewebe 
erklärt. 


6. Herr Halle stellt einen Patienten mit ulcerösen, tuberkulösen Pro- 
zessen im Pharynx und Larynx vor. Da der Patient bis vor einem Viertel- 
jahr gesund war und der Lungenbefund sehr gering ist, nimmt der Vortr. 
primäre Pharynxtuberkulose an. 


Diskussion: 

Fränkel weist darauf hin, dass das von ihm seit jeher behauptete 
Vorkommen primärer Tuberkulose des Pharynx und Larynx durch Sektions- 
befunde bereits erhärtet ist. 


7. Herr Scheier: Zur Physiologie der Stimme und Sprache. 


Bei der Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen kann man auf dem 
Fluoreszensschirm die Bewegungen des Ansatzrohres deutlich sehen. Die photo- 
graphische Fixierung dieser Bewegungen und der Stellung des Ansatzrohres 
bei bestimmten Lauten war bisher nicht möglich, da die Aufnahme zu lange 
Expositionszeiten erforderte. Frühere Autoren haben deshalb versucht, durch 
Auflagerung kleiner Metallketten auf die Zunge und das Gaumensegel die 
Stellung dieser Organe auf der Platte deutlich sichtbar zu machen. Durch 
jede solche Belastung werden aber die Bewegungen des Ansatzrohres derart 
verändert, dass man nicht das natürliche Bewegungsbild erhält. Mit Hilfe 
des Grissonapparates ist es dem Vortr gelungen, bei einer Expositionszeit 
von einer Sekunde und weniger, deutliche Aufnahmen zu erhalten, die die 
Stellungen des Ansatzrohres bei jedem Laut erkennen lassen. Demonstration 
von Röntgenbildern. 


Sitzung vom 18. Juni 1909. 


1. Herr Fränkel: Vorstellung eines 49jährigen Mannes mit einem 
primären Karzinom am Velum palatinum, 

Die Erkrankung begann vor 1!/, Jahren mit Schluckbeschwerden. 2 cm 
oberhalb der Uvula findet sich ein oberflächliches Geschwür mit leicht ge- 
körntem Grunde, direkt’ über der Uvula eine leichthöckrige Infiltration, eine 
ebensolche an den Seitensträngen. Das Bild erinnert am meisten an Tuber- 
kulose oder Syphilis. Die Untersuchung auf Tuberkelbazillen und die Serum- 
reaktion fielen jedoch negativ aus. Mikroskopisch fand sich eine starke 
Epithelhyperplasie; das Epithel war überall scharf gegen die Umgebung ab- 
gegrenzt. Die Darreichung von Jodkali war erfolglos; durch eine Schmierkur 
trat zunächst eine Besserung ein, dann verschlimmerte sich der Zustand. Bei 
wiederholter mikroskopischer Untersuchung fand sich jetzt Karzinom. Drüsen- 
schwellungen bestehen nicht. Abgesehen von dem seltenen Vorkommen des 
Karzinoms am Velum palatinum bietet der Fall Interesse wegen der sehr 
langsamen Entwicklung und dem atypischen Aussehen des Tumors. 

2. Herr Königsberger zeigt einen Patienten mit einem Kankroid des 
Nasenrachenraums, das im Laufe von 3 Monaten entstanden ist und von der 
hinteren Rachenwand ausgeht. 
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3. Herr Alexander: Nasenanomalie. 

Bei dem Patienten findet sich eine scheinbare Verdoppelung der mittleren 
Muschel, deren Ursache eine anormale Stellung und Ausbildung des Processus 
uncinatus zu sein scheint. 


4. Herr Finder: 
a) Argyrose der Nasen- und Mundschleimhaut. 


Bei der Patientin wurde vor 6 Jahren die Kieferhöhle von der Fossa 
canina eröffnet. Die Nachbehandlung bestand darin, dass von der Öffnung 
aus Protargol Tampons in die Kieferhöhle hineingeschoben wurden; dieses Ver- 
fahren wurde jahrelang fortgesetzt. Zurzeit sind die Kieferhöhlenschleimhaut, 
die umgebende Mundschleimhaut und der vordere Teil der unteren Muschel 
schwärzlich-&grau. An einem mikroskopischen Präparat von der unteren 
Muschel sieht man zwischen den Zellen kleine, dunkle Körnchen liegen, die 
als Ablagerung des Silbersalzes anzusprechen sind. 


b) Zwei Fälle von Bhinosklerom. 


Beide Patientinnen stammen aus Russland. Bei der einen fand sich 
eine fötide Rhinitis mit kleinen Knötchen und Verengung der Choanen. Der 
bestehende inspiratorische Stridor fand seine Erklärung durch derbe, hellrote, 
subglottische Wülste.e In exstirpierten Stücken fanden sich Plasmazellen mit 
hyalinen Kugeln und Mikulitzsche Zellen; Bazillen wurden nicht gefunden. 

Bei der zweiten Patientin besteht auch eine fötide Rhinitis ohne charak- 
teristische Erscheinungen und ohne Veränderungen im Nasenrachenraum. 
Unterhalb der Stimmbänder sieht man eine narbige Membran. in der sich 
eine Öffnung findet, über derselben einen Wulst. Die mikroskopische Unter- 
suchung steht noch aus. | 


Diskussion über den Vortrag des Herr Scheier: Zur Physiologie 
der Stimme und Sprache. 

Herr Barth: Die Bilder bestätigen, dass die mit Hilfe eines auf die 
Zunge gelegten Kettchens früher aufgenommenen Bilder richtig waren. Aus 
den Bildern geht hervor, dass sich bei der Phonation der Petiolus der Epi- 
glottis auf die Stimmbänder legt, dadurch entsteht besonders bei Sängern eine 
Druckstelle, an der die Sängerknötchen entstehen. 

Herr Gutzmann macht darauf aufmerksam, dass die Bilder die 
Aktionsweise des Gaumensegels, wie dieselbe in seinen Modellen dargestellt 
ist, bestätigen. Bei der Bewegung des Gaumensegels knickt sich dasselbe 
rechtwinklig, so dass nur der obere Teil zum Verschluss des Nasenrachen- 
raumes dient, während die Uvula und die Basis des Gaumensegels in einer 
Breite von 4 mm senkrecht herunterhängen. Dieser Teil des Gaumensegels 
kann ohne Schädigung der Sprache reseziert werden. Aus dem gleichen 
Grunde finden sich bei grossen Löchern in der Basis des Gaumensegels keine 
Sprachstörungen, die bei ganz kleinen Löchern im vorderen Teile immer vor- 
handen sind. 

Herr Fränkel fragt, ob es mit Hilfe der Röntgenaufnahme möglich 
sei, die Gesangstechnik objektiv zu beurteilen. Es entspinnt sich darauf 
eine Diskussion, ob es eine richtige Stellung des Kehlkopfes für den Ge- 
sang bestimmter Töne gibt oder ob bei verschiedenen Individuen der beste 
Ton bei verschiedener Kehlkopfstellung erzielt wird. Auf letzterem Stand- 
punkt stehen die Herren Fränkel und Gutzmann, während Herr Barth 
der Ansicht ist, dass es eine Normalstellung des Kehlkopfes gibt, wenn auch 


Bericht über die XVI. Versammlung des Vereins deutscher Laryngologen. 115 


erste Kunstsänger vorzügliche Töne bei einer anderen Stellung des Kehl- 
kopfes hervorbringen, würde sich nach seiner Ansicht bei richtiger Stellung 
des Kehlkopfes ein noch besserer Ton erzielen lassen. 

Herr Katzenstein hält die Röntgenaufnahme für eine wertvolle, 
bestätigende Untersuchungsmethode, ist jedoch mit anderen der Ansicht, dass 
dieselbe nur in Verbindung mit den übrigen Untersuchungsmethoden anwendbar 
ist. Zur Bestimmung der Tonreinheit, des Fehlens von Obertönen unternimmt der- 
selbe Schwingungszählungen, die eine objektive Beurteilung des Tones versprechen. 

Es wird noch darauf hingewiesen, dass die Durchleuchtung bei so 
kurzen Expositionszeiten nur unter besonders günstigen anatomischen Ver- 
hältnissen möglich ist und dass Schädigungen wie Haarausfall bei der starken 
Konzentration der Strahlen vorkommen. 


Bericht über die XVI Versammlung des Vereins 
deutscher Laryngologen.) 
Am 30. und 31. Mai 1909 in Freiburg i. Breisgau. 


Erstattet von Dr. F. Blumenfeld in Wiesbaden, 
Schriftführer des Vereins. 


Vorsitzender: Herr Professor Denker-Erlangen. 


Aus der Geschäftssitzung sei hervorgehoben, dass der Verein beschlossen 
hat, dass alle zwei Jahre die beiden amtsältesten Vorstandsmitglieder aus- 
scheiden. An ihrer Stelle werden zwei neue gewählt. Die ausgeschiedenen 
sind nicht sofort wieder wählbar. 

In den Vorstand wurden gewählt die Herren Jurasz als I. Vorsitzender, 
Killian als II. Vorsitzender, Fischenich, Hansberg, Seifert und 
Siebenmann als Beisitzer, Neugass als Kassenfübrer, Blumenfeld als 
Schriftführer. 

Als Ort der nächsten Tagung, die am Donnerstag vor Pfingsten 1910 
stattfinden soll, wurde Leipzig gewählt. 


Wissenschaftliche Sitzung. 


Herr A. Horn-Bonn: Die Behandlung operierter Nebenhöhlen. 

Auf Grund des Erfolges von 24 Stirn- und Siebbein-Operationen, die 
im wesentlichen nach der Killianschen Methode ausgeführt wurden, empfiehlt 
H. das Prinzip des negativen Druckes anzuwenden, um dadurch von dem 
Zeitpunkt der Entfernung des Tanıpons bis zur vollständigen Heilung eine 
vollständige und absolute Drainage zu erzielen. Er glaubt, diesen Erfolg 
allerdings nur dann erwarten zu dürfen, wenn 1. durch vorhergehende Ein- 
griffe alle Polypen, leicht zugängliche vordere Siebbeinzellen und Eiterungen 
anderer Höhlen beseitigt sind, 2. wenn die Operation absolut radikal aus- 
geführt ist, so dass nicht eine einzige erkrankte Siebbeinzelle oder verdickte 
Stirnhöhlenschleimhaut zurückbleibt, 3. wenn durch wiederholtes tägliches 
Absaugen mit einer dem betr. Fall ànzupassenden Druckhöhe das Operations- 
gebiet von Anfang bis zu Ende von dem Sekret freigehalten wird. Nach 
H.s Ansicht hat die Saugbehandlung eine verzögernde Einwirkung auf die 


1) Die Verhandlungen erscheinen ausführlich bei C. Kabitzsch (A. Stubers 
Verlag), Würzburg. 
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Tendenz der Drainageöffnung, sich zu verkleinern. Misserfolge treten be- 
sonders dann ein, wenn eine Ozäna mit Nebenhöhlenkrankheit kombiniert, 
sich vorfindet. In diesen Fällen zieht sich die Nachbehandlung von Woche 
zu Woche hin, und es wird Sekret gewöhnlich am Nasenboden gefunden, 
dessen Ursprung schwer zu bestimmen ist. Durch Abschluss der in Betracht 
kommenden anderen Nebenhöhlen sowie durch Bepulvern der Nasenschleimhaut 
mit Aristol ist es möglich, festzustellen, ob es sich auf der Nasenschleimhaut 
selbst oder in einer der Nebenhöhlen bilde. Die künstliche Drainage der 
Nebenhöhlen durch Ansaugen bietet nach Ansicht des Autors einen bedeutenden 
Vorteil in der Behandlung dieser Krankheiten. 


Herr A. Schoenemann-Bern demonstriert neue Nasenspekula. 


Dieselben sind mit Sperrvorrichtung verschen und besitzen kurze Griffe 
am linken Spekulumlöffel. 


Derselbe:: Weitere Beiträge zur Pathologie und Therapie der Ozäna. 


Sch. hatte früher die Vermutung geäussert, dass die Ozäna eine dem 
Ekzem und seinen Folgen durchaus an die Seite zu stellende Nasenschleimhaut- 
Erkrankung darstelle. Weitere Beobachtungen haben ergeben, dass zwar 
Ozänakranke nicht selten gleichzeitig an Ekzem der äusseren Haut litten, 
doch kann von einem gesetzmälsigen Zusammentreffen auf Grund der Be- 
obachtung von etwa 50 Ozänafällen nicht die Rede sein. Hingegen scheint 
die interne oder besser noch die subkutane Anwendung des Arsens in möglichst 
grossen Dosen zweifellos einen günstigen Einfluss auf die andauernde Besserung 
der Ozäna auszuüben. Allerdings kann dabei die lokale Behandlung nicht 
entbehrt werden. Bei zwei Fällen stellte ferner Sch. bei Kranken, die mit 
Ozäna behaftet waren, die irrtümliche Diagnose auf eine Kieferhöhleneiterung. 
Nach breiter Eröffnung von der Fossa canina aus stellte sich zwar die 
Diagnose als falsch heraus, doch nahm von da an die Ozäna einen sichtlich 
milderen, zur Heilung tendierenden Charakter an. Sollte sich eine solche 
breite Eröffnung des Sinus maxillaris bei genuiner, d. h. nicht durch 
Sinusitis komplizierter Ozäna bewähren, so wäre der Vorschlag, die Therapie 
dieser Krankheit mit breiter Eröffnung der Kieferhöhle von der Nase aus zu 
beginnen, wohl gerechtfertigt. 


Diskussion: 
Herren Polatschek, Winckler, Wassermann, Möller. 


Herr Winckler-Bremen: Über einige seltene Entstehungsursachen der 
Kieferhöhleneiterungen. 

Zerstörungen der Kieferwände durch relativ gutartige Affektionen der 
Highmorshöble konstatierte W. in den letzten Jahren 1. bei einem dentalen 
chronischen Empyem, 2. bei einer Zahncyste, 3. bei einer Cholesteatombildung 
in der Kieferhöhle. 

1. Fall: 19jähriger Patient, der seit zwei Jahren an einer Fistel 
zwischen den beiden linken oberen Schneidezähnen leidet, die fortdauernd 
zahnärztliche Behandlung notwendig macht. Links von der Raphe des Gaumens 
hängt die Schleimhaut des Gaumens sackförmig in den Mund herein. Bei 
Durchleuchtung zeigt sich der linke Oberkicfer dunkel, während der rechte 
gut lichtdurchgängig war. Inzision des Abszess am Gaumen brachte keine 
Heilung. Es ergab sich vielmehr bei weiterer Untersuchung eine Abszess- 
höhle, in der die Wurzeln beider Schneidezähne sowie die Innenseite des 
Eckzahnes, umgeben von Granulationen, freilagen. Extraktion der Schneide- 
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zähne, Auslöffelung der Granulationen. Oberhalb der Abszesshöhle wird die 
verdickte Mucosa der Highmorshöhle sichtbar. Die Knochenplatte des 
Gaumens war bis über die Mitte hinaus zerstört. Abbrechen der Operation 
infolge Störung der Narkose. Später Schnitt in die verdickte Kieferhöhlen- 
schleimhaut, Entleerung dickschleimiger, eitriger Flüssigkeit, breite Freilegung 
der Kieferhöhle von der , Fossa canina aus, Entfernung der Kieferhöhlen- 
schleimhaut, soweit sie der Abszesshöhle anlag, Abtragung der lateralen 
Nasenwand unterhalb der Nasenmuschel und eines: Stückes des knöchernen 
Nasenbodens unter sorgfältiger Schonung der Schleimhaut, Spaltung der 
Nasenschleimhaut dicht unterhalb des Ansatzes der unteren Muschel, Bildung 
eines Schleimhautlappens, der nach unten geschlagen wurde, damit er mit dem 
Periostüberzug des zerstörten Gaumengewölbes verwachse. 
Nach sorgfältiger Versorgung der Wunde schnelle Heilung. 


2. Fall: 10jähriger Knabe. Vorderfläche der rechten Wange durch 
einen kindsfaustgrossen Tumor vorgetrieben. Punktion des Tumors ergab 
eine gelblich-rote, trübe, mit zahlreichen Flocken vermischte seröse Flüssigkeit, 
die keimfrei war und mikroskopisch neben zahlreichen Cholestearinkrystallen 
rote Blutkörperchen, Leukocyten und Epithel aufwiesen. Breite Spaltung über 
der Vorwölbung im Munde. Ablösung des Periostes nach oben und unten, 
worauf die enorm vorgetriebene faciale Antrumwand bis an die Infraorbital- 
wand frei präpariert wurde, ebenso ausgedehnte Abtragung der facialen 
Antrumswand mit Schonung der unter ihr befindlichen schwappenden 
Geschwulst. Die grosse Cyste, die in der Gegend der Backenzähne dem 
Boden fest aufsitzt, sich im übrigen leicht von der Kieferhöhlenschleimhaut 
ablöst, wird herauspräpariert. Heilung in drei Wochen. Kontrolliert. nach 
einem Jahr. 


3. Fall: 28 Jahre alter Arbeiter mit Klagen über Eiterung aus der 
rechten Nasenhöhle und einer anscheinend periostalen Anschwellung über dem 
rechten Oberkiefer, die sich angeblich in den letzten zwei Tagen unter 
Schmerzen entwickelt hatte. Tränen des rechten Auges, Conjunctiva bulbi 
und palpebralis gerötet. Schwellung des unteren Lides, eingedickter Eiter 
in rechter Nase. Bei der Operation von der Fossa canina aus übelriechender 
Eiter. Nach Reinigung der Höhle findet sie sich mit weissen, etwas glänzenden 
Massen angefüllt, die sich besonders im lateralen Antrumswinkel und hinter 
dem Jochbein zu einem grossen Tumor angehäuft hatten. Ihre Entfernung 
mit dem scharfen Löffel ist besonders in. der Jochbeinbucht schwierig, so dass 
der untere Rand des Jochbeins abgetragen werden musste. Eine Zahnwurzel- 
erkrankung am Boden des Antrum Highmori wurde vermisst. Weite Eröffnung 
der lateralen Nasenwand Bisher keine Anzeichen von Rezidiv. 


Herr Marx-Heidelberg: Ätiologisch interessanter Halsabszess. 


68 jähriger Patient, der seit 3 Wochen über Schmerzen hinter dem 
rechten Ohr klagte. Eine reichlich Eiter entleerende Fistel etwa vor der 
Mitte des Processus mastoideus. Die Umgehung derselben gerötet und etwas 
infiltriertt. Bei Sondenuntersuchung keine rauhen Knochen. Ausserdem rechts 
komplette Facialislähmung. Trommelfell blass. Bei Operation mittels Weichteil- 
schnittes durch die Fistel Processus normal. Die Zellen desselben normal. 
Ein Fistelgang führt in einen grösseren Hohlraum, der etwas medial vom 
Processus styloideus belegen ist. In dieser Höhle dicker Eiter mit zwei in 
Granulationsgewebe eingebetteten Ährengrannen. Ausräumung des Inhaltes, 
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Heilung. Facialislähmung besteht fort. Die Anamnese ergab späterhin, dass 
es sich in diesem Falle um die Durchwanderung eines Fremdkörpers vom 
Pharynx nach aussen zum Processus styloideus handelte. 


Herr Rud. Hoffmann-München: Alkoholinjektion des Nervus laryngeus 
superior. 

Angeregt durch die Erfolge Schlössers mit Alkoholinjektionen bei 
Neuralgie hat H. diese Injektionen bei Schluckschmerzen der Kehlkopf-Tuber- 
kulösen angewendet, nachdem schon früher Braun und Valentin Kokaiün- 
lösung zur Erzielung einer vorübergehenden Anästhesie bei kurz dauernden 
Operationen angewendet hatten. Patient wird horizontal gelagert, mit dem 
Daumen der linken Hand die gesunde Larynxhälfte medianwärts gedrängt. 
damit die kranke Hälfte des Kehlkopfgerüstes deutlich prominiert. Der Zeige- 
finger geht in dem Raum zwischen Schildknorpel und Zungenbein nach aussen. 
bis der Patient die schmerzende Stelle als getroffen meldet. Man hält nun 
den Nagel des Zeigefingers auf der sorgfältig desinfizierten Haut so fixiert. 
dass die Eintrittstelle für die Nadel gerade vor seiner Mitte liegt. H. geht 
1 !;, cm tief senkrecht zur Körperoberfläche ein. Die Nadel wird vorsichtig 
beweet, bis der Patient angibt, dass er Schmerz im Ohr empfindet. Injektion 
45° warmen 85 prozentigen Alkohols. Entfernung der Nadel, Kollodium- 
verband. Übele Zufälle sind nicht bemerkt, doch bedarf es einer eigenen, 
nach Schlössers Muster angefertigten Spritze. Der Patient ist sofort 
nach der Injektion im Stande, feste Speisen ohne Beschwerden zu sich zu 
nehmen. Die Dauer der Analgesie ist verschieden. Sie schwankt zwischen 
6 und 40 Tagen. H. hält das Verfahren für sehr empfehlenswert. 
Diskussion: 

Herr Avellis: A. hat, da ihn die Resultate der Alkoholinjektion nicht 
vollkommen befriedigen, bei einem Fall von sehr schwerer Phthise mit ge- 
ringem Lungenbefund den N. lar. sup. in einem Zwischenraum von 9 Tagen 
beiderseits reseziert. Das gelang ohne Schwierigkeit, da Jurch den mageren 
Hals des Kranken die Arterie leicht durchzufühlen war. A. teilt dann seine 
Erfahrungen über Alkohclinjektionen bei supraorbitaler Neuralgie mit. Auch 
hier war der Dauererfolg nicht immer befriedigend, so dass A. zur Resektion 
des N. supra. orb. schreiten musste. 


Herr Kahler-Wien: Zur Kasuistik der primären Tracheal-Karzinome. 

K. berichtet über zwei Fälle. Der erste Fall betrifft einen 61 jährigen 
Schlosser, der 1907 bereits von v. Schroetter tracheoskopiert und mit 
Hilfe eines gefensterten Rohres, welches die Geschwulst für die Operation 
fixierte, operiert war. Die entfernten Stückchen ergaben Zylinder-Zellen- 
Karzinom. Erneute Atemnot führte den Kranken der Klinik wieder zu, wc 
sich ein das Lumen der Trachea fast verschliessender, höckeriger, grau- 
rötlicher Tumor fand, der scheinbar breitbasig aufsitzt. Bei Berührung mit 
der Pinzette ergab es sich, dass der Tumor nicht so breitbasig aufsass, wie 
es zuerst den Anschein hatte. Es wurde deshalb der Tumor mit der galvano- 
kaustischen Schlinge entfernt, nachdem er durch eine gleichzeitig eingeführte 
Hakenpinzette in diese hinein und zugleich vor der Aspiration in den Bronchus 
bewahrt war. Die Entfernung eines Stückes von über 2 cm Länge, 1,5 cm 
Breite und 1 cm Dicke gelang leicht. Blutung gleich Null. Nach 6 Tagen 
Entfernung eines beträchtlichen zurückgebliebenen Stückes. Entfernung der 
Reste des Tumors wit Landgrafscher Doppelkürette und gründliche Ver- 
schorfung des Grundes mit dem Flachbrenner. Bis heute Heilung. 
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2. Fall: 52jähr. Taglöhnersgattin, bei der 1897 schon ein im 4. Tracheal- 
ring sitzender breitbasiger Tumor entfernt war, unter Leitung des Larynx- 
spiegels. Da es sich um ein Rezidiv handelte. schlug man bei der späteren 
Aufnahme der Patientin die Tracheofissur vor, die angesichts des hohen Sitzes 
der Geschwulst aussichtsreich gewesen wäre. Ablehnung der Operation. Der 
Versuch, die breitbasige Geschwulst mit der Schlinge abzutragen, misslang 
zunächst, darauf heftiger suffokatorischer Anfall, Entfernung der Tumormassen 
durch Röhrenspatel Die ziemlich heftige Blutung durch Kauter gestillt. 
Patientin verlässt das Spital bei vollkommenem Wohlbefinden. Folgt Bericht 
über das histologische Bild der Tumoren. 


Herr Frers-Hamburg: Studien über die postembryonale Entwicklung der 
Nebenhöhlen der Nase. 

Nachdem Killian die embryonale Entwicklung der Nebenhöhlen um 
einen grossen Schritt weiter gebracht hat, glaubt F. versuchen zu sollen. die 
postembryonale Entwicklung der Nebenhöhlen einer Betrachtung zu unterziehen 
und sucht für deren Entstehung eine Erklärung. Er findet dieselbe u. a. in 
einem rein physikalischen Faktor, nämlich in den Druckschwankungen in der 
Nase, vor allem durch den Exspirationsdruck. Für diese Theorie spricht 
1. der Umstand, dass das Hauptwachstum der Nebenhöhlen einsetzt nach der 
Berührung mit dem l.uftdruck und dessen Schwankungen, Bei der Geburt 
sind nur Anlagen vorhanden. 2. Die Beobachtung, dass nach Naturgesetz 
Organe, welche keine Funktion mehr haben, schrumpfen, sich zurückbilden. 
3. Glaubt F. für seine Annahme die Ähnlichkeit verwerten zu sollen, welche 
die ausgebildeten Nebenhöhlen in der Form mit wirklich durch Luftdruck 
(Exspirationsdruck) entstandenen Hohlräumen, z. B. den Lungenalveolen, 
haben. 4. Spricht dafür die Richtung des In- und Exspirationsstromes und 
die anatomischen Verhältnisse, welche er nach der Geburt vorfindet. 5. Auch 
die Auskleidung der Nebenhöhlen kann für eine derartige Entstehung sprechen. 
Ferner sprechen klinische und pathologische Beobachtungen für die Annahme, 
dass die Luftdruckschwankung bei der Bildung der Nebenhöhlen eine be- 
deutende Wirkung ausüben kann. Alle diese verschiedenen Punkte werden 
weiter ausgeführt, eignen sich aber nicht zum kurzen Referat. 


Diskussion: 

Herr Schönemann: Sch. führt die Bildung der pneumatischen Neben- 
höhlen zunächst auf das Einwachsen mehr oder weniger solider Epithelzapfen 
in die Tiefe zurück. Sie differenzieren sich später zu einem lufthaltigen Sack. 
Er glaubt, dass der Entwicklungsmodus der pneumatischen Gesichtshöhlen 
prinzipiell nicht unter einem anderen Gesichtspunkt zu betrachten ist, als die 
Pneumatisation der übrigen Knochen, speziell derjenigen des Felsenbeines, bei 
welchem eine unmittelbare Folge des Respirationsdruckes nicht in Frage 
kommen kann. 

Herr Killian: K. weist darauf hin, dass diese schwierige Frage nur 
auf Grund eigener Untersuchungen und des Beherrschens der Literatur gelöst 
werden könne. Die Ausbildung der tierischen und menschlichen Körperformen 
wird in erster Linie von den Gesetzen der Phylogenese und Ontogenese bestimmt. 
Die Luftdruckeinwirkungen können kaum formativen Wert besitzen. Eine 
grosse Reihe von Beispielen aus der Tierwelt zeigen, dass es Nebenhöblen 
gibt, bei denen die Einwirkung des Luftdruckes von vornherein ausgeschlossen ist. 

Herr Frers: Schlusswort. (Fortsetzung fulgt.) 


Besprechungen. 


Die Anatomie der Taubstummheit. 6. Lieferung. Heraus- 
gegeben von der Deutschen otologischen Gesellschaft. Verlag 
von J. F. Bergmann in Wiesbaden. S Tafeln. Preis M. 10.— 


Besprochen von 


Prof. Denker in Erlangen. 


Die 6. Lieferung der „Anatomie der Taubstummheit“ enthält Publikationen 
von Alexander und Neumann, von Panse und von Linck- Königsberg. 
In der Arbeit von Alexander und Neumann werden die Untersuchungs- 
ergebnisse von 4 Schläfenbeinen zweier Individuen mit angeborener Taub- 
stummheit veröffentlicht; besonderes Interesse verdient der erste Fall, bei dem 
durch die Entwicklungsanomalien am stärksten das Mittelohr geschädigt war: 
das Os tympanicum, Hammer und Amboss hatten sich noch nicht entwickelt. 
während beiderseits ein Stapesrudiment vorhanden war. Paukenhöhle und 
Antrum waren mit pathologischen Knochen aufgefüllt. Von den endolympha- 
tischen Räumen war besonders die Pars inferior betroffen. es bestand Atrophie 
des Cortischen Organs. der Nerven und der Ganglien. In dem zweiten Fall 
ist hervorzuheben, dass sich in demselben Ductus cochlearis teils 
Ektasie. teils eine Verengerung des Lumens fand. 


In dem Panseschen Falle wurde ausser starken Veränderungen in der 
Stria vascularis, der Cortischen Membran, der Papilla basilaris und dem Nervus 
cochlearis auf der linken Seite eine Verwachsung des hinteren Stapesschenkels 
mit der Nischenwand konstatiert. 


In dem von Linek publizierten Falle von kongenitaler Taubstummheit 
faud sich neben dem Fehlen der Stria, des Cortischen Organs und zum grossen 
Teil auch der Cortischen Membran Ektasie des Ductus cochlearis und Atrophie 
des Nervus cochlearis. Auffallend war. dass in der Basalwindung beide Skalen 
mit lockerem Maschengewebe aufgefüllt waren, das direkt in das histologisch 
gleichgeartete Ligament. spirale überging. Bei dem auf beiden Seiten ganz 
gleichen Befund und dem Fehlen jeglicher entzündlicher Residuen hält Verf. 
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dies Maschengewebe nicht für ein Produkt einer abgelaufenen Entzündung, 
sondern sieht es an als restierendes embryonales Bindegewebe. das nicht zur 
Involution gekommen ist. 


Man sieht, dass auch bei diesen neuen Publikationen interessante, von 
früheren Untersuchungsergebnissen abweichende Befunde erhoben wurden, dass 
wir noch weit davon entfernt sind, einen vollkommenen Überblick über die 
verschiedenen Möglichkeiten der pathologischen Abweichungen vor uns zu 
haben. Es heisst also unentwegt auf dem beschrittenen Wege weiter: arbeiten; 
schon hat die durch die deutsche otologische Gesellschaft gegebene Anregung gute 
Früchte getragen; denn seit der Herausgabe des 1. Heftes der Anatomie der 
Taubstummheit hat sich das zur Verfügung stehende zuverlässige Untersuchungs- 
material mehr als verdoppelt. In dem nächsten Heft, für das schon heute 
weitere ÖOriginalarbeiten angemeldet sind, wird Ref. einen Bericht über die 
an anderer Stelle publizierten Taubstummenohrbefunde geben, so dass die Leser 
der „Anatomie der Taubstummheit“ über die Literatur vollständig orientiert 
bleiben. — Die vorliegende Lieferung ist in der gleichen vornehmen Weise 
von dem Bergmannschen Verlag ausgestattet worden wie dic früheren Hefte. 


Fach- und Personalnachrichten. 





An der Akademie in Cöln wurde der Lehrauftrag für Rhinologie und 
Laryngologie mit dem für Otologie vereinigt und dem Prof. Dr. Preysing 
übertragen. 





Sir Felix Semon ist von der Redaktion des von ihm vor 25 Jahren 
gegründeten Internationalen Centralblattes für Laryngologie zurückgetreten. 
An seiner Stelle hat G. Finder-Berlin die Redaktion übernommen. 


Dr. med. G. V. Freer, Professor der Laryngologie am Rush Medical 
College in Chicago, ist zum korrespondierenden Mitglied der dänischen oto- 
laryngologischen Gesellschaft ernannt. 


Hofrat Prof. Dr. O. Chiari in Wien ist zam Ehrenmitglied der American 
laryngological, rhinological and otological society ernannt worden. 


Am 1. Juni starb in Mailand der Professor Carlo Labus. Er gehörte 
zu den ersten Laryngologen Italiens und erwarb sich durch seine Veröffent- 
lichungen grosse Verdienste um die Ausbreitung der Laryngologie in Italien. 
Er organisierte im Jahre 1880 den internationalen laryngologischen Kongress 
in Mailand. 


Buchdruckerei von Carl Ritter, G. m.b. H., in Wiesbaden. 
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VI. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke, Heidelberg. [Direktor: Professor Dr. W. Kü mmel)j.) 


Untersuchungen über experimentelle Schädigungen 


des Gehörorganes. 


Von Privatdozent Dr. Hermann Marx, 
L Assistenten der Klinik. 


Mit 2 Abbildungen im Text. 
A. Über mechanische Zerstörungen des Gehörorganes. 


(Fortsetzung.) 


II. Versuche am Vestibularisorgan. 

Seit Flourens als erster Durchschneidungen der Bogengänge 
des Ohrlabyrinthes ausgeführt hat, sind eine enorme Anzahl von 
Experimenten an dem Vestibularisorgan vorgenommen worden. Trotzdem 
sind wir noch weit entfernt davon, sichere Kenntnisse über die Funktion 
dieses Organes zu besitzen. Das Studium der Literatur wirkt geradezu 
verwirrend, so zahlreich sind die Hypothesen, die aufgestellt worden 
sind. Mit Recht sagt Ewald in seinem Buche über den Nervus octavus: 
»Je weniger wir die Funktion eines Organes kennen, desto zahlreicher 
und verschiedenartiger sind die Angaben über seine Wirkungsweise. 
Das Labyrinth hat man für alles nur Erdenkliche schon verantwortlich 
gemacht«. Ich unterlasse es in folgendem auf die Literatur näher ein- 
zugehen und verweise auf die grösseren Zusammenstellungen von Ewald, 
von Stein und Stern, auch im Handbuche der Physiologie von Nagel 
ist eine schöne Zusammenstellung der Theorien und des Standes unserer 
heutigen Kenntnisse über das Vestibularisorgan gegeben. 

In jüngster Zeit, in der auch die Morphologie in das Stadium des 
Experimentes eingetreten ist und durch Experimente in frühesten Ent- 
wickelungsstadien interessante Aufschlüsse erhalten hat, ist man auch 
dazu geschritten, an dem inEntwickelung begriffenen Sinnes- 
organ durch Exstirpation und Transplantation Verände- 
rungen zuerzeugen und die Folgeerscheinung derselben zu studieren. 
Lewis hat derartige Versuche an der Augenanlage vorgenommen, und 
angeregt hierdurch hat Steeter am Hörbläschen in frühen Entwickelungs- 
stadien der Amphibien experimentiert. 

Er exstirpierte bei jungen Bombinatorlarven das Labyrinthbläschen 
ein- und doppelseitig und sah darnach starke Bewegungsstörungen auf- 
treten. Die Tiere schwimmen im Kreis oder schlangenförmig und haben 
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Neigung sich um die Längsachse zu drehen. Bei einseitig operierten 
Tieren gehen die Symptome mit der Zeit zurück. Die Metamorphose 
nimmt ihren normalen Gang, und wenn die Beine sich entwickelt haben, 
ist nichts pathologisches mehr an dem Gebahren des Tieres zu sehen. 
Bei doppelseitiger Exstirpation bleiben die Tiere in der Entwickelung 
zurück, da sie keine Nahrung zu sich nehmen, Sie können nicht spontan 
schwimmen, liegen meist auf einer. Seite auf dem Boden des Gefässes, 
aufgescheucht machen sie wirbelartige. unregelmässige Bewegungen mit 
Überschlagen etc. Es gelingt nicht, die Tiere lang am Leben zu halten, 
nach längstens 2 Monaten gehen sie zu Grunde. Auch Transplantationen 
des Gehörbläschens hat Steeter vorgenommen. Es traten hierbei 
dieselben Symptome auf wie nach den Exstirpationen. 

Spemann hat ebenfalls Transplantationsversuche gemacht und sah 
danach Manegebewegungen, Überschlagungen etc. auftreten. Ebensolche 
Verlagerungen hat Lewis vorgenommen, doch nur zum Zwecke morpho- 
logischer Studien. In seiner Arbeit geht er auf die durch die Eingriffe 
verursachten Bewegungsstörungen nicht ein. . 

Da derartige Experimente grosses Interesse bieten, habe ich eben- 
falls Exstirpationsversuche an Larven vorgenommen, leider ist es mir 
nicht gelungen, auch die einseitig operierten Tiere längere Zeit am Leben 
zu halten, wohl hauptsächlich der vorgerückten Jahreszeit halber. 


Experimentelle Zerstörungen der Gehörbläschen von 
Amphibienlarven. 

Als Versuchstiere verwandte ich ebenfalls Bombinatorlarven, und 
zwar in frühen Stadien, zirka 2 Tage alt. Die Larven machen dann 
noch keine spontanen Bewegungen und reagieren kaum auf Reize. Es 
gelingt deshalb leicht ohne Anwendung von besonderen Narcoticis die 
Operation vorzunehmen. Unter dem binokularen Mikroskope sieht man 
in diesem Stadium deutlich den durch die Augenblase gebildeten Hügel 
und nach oben und hinten davon eine weitere kleine Erhebung, die 
durch das Vorhandensein des Ohrbläschen bedingt wird. Bei einiger 
Sorgfalt gelingt es unschwer mit einem feinen Glasfaden einzustechen 
und das Bläschen zu entfernen. Die Resultate meiner Unter- 
suchungen decken sich im ganzen mit denen von Stceter. 

Die einseitig operierten Tiere liegen am Tage nach der 
Operation ruhig da und reagieren kaum auf Reize. Vom zweiten Tage 
an sind pathologische Veränderungen bemerkbar. Aufgescheucht sucht 
das Tier nach oben zu schwimmen; dies geht abeı nicht wie bei 
normalen Tieren in gerader Linie vor sich, vielmehr beschreibt es dabei 
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kurze Bogen und oft richtige Spiralen, bei rechts operierten Tieren 
meist im Sinne des Uhrzeigers, von oben gesehen. Diese Bewegungen 
sind nicht vollständig regelmälsig, manchmal ist der Kreisbogen gross, 
manchmal ater auch nur sehr klein, sodass das Tier fast nicht von der 
Stelle wegkommt. Ausser diesen kreisförmigen Bewegungen macht es 
auch Drehungen um seine Längsachse, also Rollbewegungen. Diese 
Rollungen sind meist sehr deutlich und bei manchen Tieren viel aus- 
geprägter, als die Kreis- und Spiralbewegungen, sodass es den Anschein 
hat. als ob das Tier sich direkt durch das Wasser durchbohrte. Bei 
rechtsseitiger Operation ist die Rollung meist derart, dass die rechte 
Seite vorangeht. doch lässt sich manchmal auch sicher nachweisen, dass 
die Bewegung in umgekehrter Richtung vor sich geht. Die Tiere 
ermüden rascher als normale, und wenn man sie mehrmals hintereinander 
aufgescheucht hat, gelingt es nur schwer sie zu erneuten Bewegungen 
zu bringen. In Ruhe liegen sie meist auf der rechten Seite auf dem 
Boden des Gefässes, häufig auch auf dem Rücken, selten auf der 
linken Seite. Wenn man sie vorsichtig mit einem Stäbchen dreht, ohne 
zu rasche Bewegungen zu machen, lassen sie sich leicht in andere Lage 
bringen und verharren ruhig in dieser. Bei einem unoperierten Tiere 
ist dies unmöglich. Interessant ist auch folgender Versuch: wenn das 
Tier auf dem Boden des Gefässes liegt, bringt man durch leichte vor- 
sichtige Neigungen des Gefässes das Wasser etwas ins Schwanken. Das 
normale Tier verharrt dabei ruhig in normaler Lage an seinem Ort. 
Das operierte Tier jedoch gerät ins Rollen um seine Längsachse, und 
man kann es so leicht durch die Bewegungen des Wassers auf dem 
Boden des Gefässes hin und her rollen. Es macht hierbei keinerlei aktive 
Bewegungen, sondern verhält sich rein passiv, wie ein lebloses Wesen. 

Das doppelseitig operierte Tier liegt meist ruhig auf dem Bauch, 
seltener auf einer Seite oder dem Rücken. Scheucht man es auf, so 
macht es plötzlich ganz wilde purzelbaumartige Bewegungen in so rasender 
Geschwindigkeit, dass Einzelheiten dabei nicht zu beobachten sind. 
Nach und nach kommt es nach diesem Anfalle wieder zur Ruhe und 
liegt wieder wie tot da. 

Die Tiere gingen wie erwähnt alle nach 14 Tagen bis 3 Wochen zu 
Grunde. Verschiedene wurden in Paraffin eingebettet und eine mikro- 
skopische Untersuchung vorgenommen. Dieselbe ergab ein vollständiges 
Fehlen der Anlage des Gehörorganes auf der operierten Seite. Sonst war 
an der Entwickelung des Kopfes nichts Abnormes nachzuweisen. Eine Neben- 
verletzung, besonders des Zentralnervensystems, hatte nicht stattgefunden. 

9* 
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Die Resultate dieser Untersuchung sind deshalb interessant, weil 
sie beweisen, dass die früheste Anlage des Labyrinthorganes 
schon eine dem späteren Gleichgewichtsorgane analoge 
Tätigkeit hat. Die so wenig differenzierte Zellgruppe vermag offenbar 
schon die Funktion auszufüllen, die später der komplizierte Apparat 
der Bogengänge hat. Diese Tatsache ist überraschend, denn die Frosch- 
larve ist sicher bei ihrer Lebensweise noch mehr von ihrem Gleich- 
gewichts- und Orientierungssinn abhängig, als das ausgewachsene Tier. 
Es muss deshalb das morphologisch so einfach gebaute Hör- 
bläschen hier schon eine Arbeit verrichten, zu der bei 
dem entwickelten Tiere einkomplizierter Apparat nötig 
ist, ein Apparat, dem man gerade wegen seines Baues und 
der eigenartigen Anordnung seiner Bogengänge in den 
dreiDimensionen des Raumesdie Fähigkeitals »statisches 
Sinnesorgan-« zu funktionieren zuschrieb, und über dessen 
Wirkungsweise man gerade wegen dieses Baues die aus- 
gedehntesten Theorien aufgestellt hat. Welcher Art die 
Wirkungsweise ist, darüber geben auch Exstirpationsversuche beim 
Embryo keinen ganz sicheren Aufschluss, jedenfalls aber ist die 
Wirkungsart keine einfache und nicht etwa einfach durch 
Beeinflussung der Muskeltätigkeit, durch veränderten Muskel- 
tonus im Ewaldschen Sinne zu erklären. Nicht einmal die kreis- 
förmigen Bewegungen lassen sich durch eine einfache einseitige stärkere 
Aktion der Muskulatur erklären, denn dann wäre es unverständlich, 
dass die Bewegungen manchmal auch in umgekehrter Kreisrichtung 
vor sich gehen. Noch weniger reicht jedoch diese Hypothese aus, die 
einfache Rollung auf dem Boden des Gefässes zu erklären. Eine 
einseitige Schwäche kann sie nicht verursachen, Ermüdung spielt dabei 
keine Rolle, denn auch das ausgeruhte Tier ist dazu zu bringen, 
ein Tier, das aufgescheucht, wilde Bewegungen vollführt. Man muss 
vielmehr zu dem Eindruck gelangen, dass das Tier keine Em- 
pfindung über seine Lage besitzt; es ist nicht orientiert, was 
oben und unten ist, und deshalb sucht es nicht durch aktive Bewegungen 
wie ein normales Tier seine richtige Körperlage beizubehalten. 


Bei den Experimenten am ausgebildeten Bogengangs- 
apparate hat man sich der verschiedenartigsten Methoden bedient. 
Mechanische, thermische, chemische, elektrische Einwirkungen wurden 
angewandt, und diese selbst wieder in den verschiedensten Variationen. 
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Speziell die mechanischen Eingriffe sind in der verschiedensten Weise 
vorgenommen worden. Von den groben mechanischen Zertrümmerungen 
(Goltz) ist man bald abgekommen, da aus diesen unreinen Versuchen 
über die Funktion der Bogengänge nichts zu schliessen ist wegen der 
unvermeidlichen Mitverletzungen benachbarter wichtiger Gehirnteile 
(Böttcher, Steiner, Bloch u. a... Nach und nach hat sich eine 
sehr exakte Technik herausgebildet, die in den Versuchen Ewalds 
ihren Höhepunkt erreicht hat. Bei allen den zahlreichen Unter- 
suchungen fällt jedoch auf, welche geringe Bedeutung 
die Forscher einer nachträglichen anatomischen Unter- 
suchung der Gehörorgane beigelegt haben! Die meisten 
Untersucher haben überhaupt jede derartige Kontrolle ihrer Versuche 
unterlassen, und es mag wohl zum grossen Teil hierdurch bedingt sein. 
dass bei gleichartigen Experimenten die einzelnen Autoren oft sehr ver- 
schiedene, sogar direkt entgegengesetzte Resultate erhielten. 

Flourens gibt an, dass die nachträgliche Sektion bei seinen Durch- 
schneidungsversuchen eine Öbliteration der Kanäle an den durchschnittenen 
Stellen ergeben habe, das Gehirn zeigte keine pathologische Veränderung. 

Böttcher fand bei der Sektion starke Vereiterung der Ohrkapsel, 
Extravasate und Entzündungsherde im Gehirn. in den Fälleu, in denen 
ausgedehnte »Labyrinthsymptome« aufgetreten waren. 

Ewald gibt auch keine genauen anatomischen Beschreibungen. 
Er erwähnt nur den Sektionsbefund, den er bei seinen Tauben mit 
plombierten Bogengängen erhoben hat. Nach einigen Monaten fand er 
bei der Sektion, dass die Plomben zwar ringsum von Knochenmasse 
eingeschlossen sind, sich aber nicht mehr in einem Kanal befinden. Sie 
sind abgekapselt worden. Die Stümpfe des knöchernen Kanales sind 
durch eine Knochenmasse wie durch einen Deckel verschlossen, wodurch 
der Kanal wie abgeschnitten erscheint. »Aber wie verhält es sich dabei 
mit dem häutigen Kanal? Um hierüber Aufklärung zu bekommen, 
macht man nicht weit von dem Ende in beide Stümpfe Löcher. zieht 
aus jedem derselben den häutigen Kanal heraus, macht dann mikro- 
skopische Präparate. Beide Stücke haben bis zum äussersten Ende ein 
völlig normales Aussehen und sind in sehr eleganter Weise blindsack- 
förmig geschlossen, d. h. die Wände jedes Kanalendes sind, ohne irgend 
eine Verdickung oder Verwachsung zu zeigen, in wohl gerundeter Form 
ineinander übergegangen«. 

Ausführlichere Bemerkungen über postoperative Veränderungen 
macht Matte im Nachtrag seiner Arbeit zur Physiologie des Ohr- 
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labyrinthes. Er fand nach seinen Exstirpationen an Stelle der nervösen 
Gebilde die Höhlung angefüllt mit äusserst zartem spinnwebartigem 
Bindegewebe. Dazwischen finden sich hin und wieder Reste von Mark- 
scheiden und andere Zerfallprodukte. »Zahlreiche neugebildete Kapillaren 
durchziehen die dichten Gewebsstränge an den Resten der knöchernen 
Labyrinthwandungen.< Wenn das Labyrinth nur teilweise entfernt ist. 
so verhalten sich die noch erhaltenen Teile anscheinend normal. 

Sgobbo hat als einziger eine Reihe von Experimenten vorgenommen 
in der Absicht durch nachträgliche anatomische Untersuchungen fest- 
zustellen, welche Veränderungen durch das Experiment hervorgebracht 
werden. Er hat im ganzen 13 Versuche mit Anbohrungen und Zer- 
stückelung der Bogengänge gemacht. Er fand hierbei bei der nach- 
träglichen anatomischen Untersuchung, dass häufig die Zerstörung des 
Labyrinthes grösser war, als nach den ÖOperationsmethoden anzunehmen 
war. Er kommt durch seine Untersuchungen zu folgenden Schlüssen : 
Es ist nicht möglich selbst bei peinlichster Vorsicht genau die trauma- 
tische Einwirkung auf vorher bestimmte Stellen des inneren Ohres zu 
beschränken. Wenn die traumatische Einwirkung halbwegs ausgedehnt 
ist, sind die Ampullen stets mit ergriffen; nur bei leichten Verletzungen. 
wie Stiche in den knöchernen Kanal, bleibt die Ampulle intakt. Die 
auf einen Kanal beschränkte Verletzung gibt nicht Erscheinungen, die 
für den betreffenden Kanal als charakteristisch anzusehen sind. Die 
vorübergehenden Erscheinungen sind als Reizsymptome anzusehen. Als 
Ausfallssymptome sind nur die Erscheinungen anzusehen, welche dauernd 
bleiben, hierbei findet sich histologisch eine Zerstörung des Sinnesepithels 
der Ampullen. 

Diese wenigen anatomischen Untersuchungen konnte ich nur in der 
Literatur finden; bei der enormen Ausdehnung derselben ist es natürlich 
möglich, dass noch weitere Untersuchungen mir entgangen sind. Ich 
glaube aber. dass ausser der zitierten Arbeit von Sgobbo kein Autor 
sich eingehender mit der Frage beschäftigt hat. Es erschien mir deshalb 
angebracht, systematisch eine grössere Reihe Zerstörungen der ver- 
schiedensten Art vorzunehmen und dann anatomisch zu untersuchen. 
welcherlei Veränderungen im Labyrinth diese Zerstörungen bewirkten. 
Es schien zu hoffen, dass man dann beim Vergleich der klinisch auf- 
tretenden Erscheinungen mit den anatomischen Veränderungen über 
einige noch offene Fragen klar werden könnte. 

Besonders erschien es mir wichtig, womöglich über das Auftreten 
eines Symptomes mehr Klarheit zu gewinnen, nämlich über die sogenannte 
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Kopfverdrehung der am Labyrinth operierten Tauben. Aus der 
Literatur geht hervor, dass bei ein und demselben Eingriff einzelne 
Autoren sie beobachteten, andere wieder nicht; ja dass sogar dieselben 
Autoren bei derselben, unter ganz gleichen Kautelen ausgeführten 
Operation einmal die Kopfverdrehung auftreten sahen, ein anderes Mal 
nicht (Stefani u. a.) Böttcher, Bloch u. a. erklären diese Ver- 
schiedenheit so, dass bei gröberen Operationsmethoden eine Zerrung des 
Acusticus herbeigeführt wird und diese dann eine Reizung der Zentral- 
elemente des Gehirns verursacht. Erst durch diese trete die Kopf- 
verdrehung auf, die also nicht als direkte Folge des Durchschneidens 
der Kanäle anzusehen ist. Bei vorsichtiger Manipulation trete die Er- 
scheinung niemals auf. 

Spamer glaubt, dass es zwei Arten von Kopfverdrehung gibt: 
eine, die sog. »primäre«, durch Läsion des Labyrinthes, und eine andere 
»sekundäre«, die durch Schädigung des Kleinhirns verursacht ist. 
Breuer nimmt. an, dass die Verdrehung durch eine Reizung des Vor- 
hofes hervorgebracht wird. — In neueren Arbeiten finden wir diese 
Frage über die Kopfverdrehung meist gar nicht weiter berührt. 

Ewald, der in seinem Werke über den Nervus octavus wohl am 
eingehendsten die Symptome der Kopfverdrehung behandelt, äussert sich 
ebenfalls nicht genauer zu der Frage. Seiner Meinung nach wird der 
Kopf infolge der einseitigen Schwäche der Halsmuskulatur verdreht. 
Die Erörterung hierüber findet sich in Kapitel »Das Verhalten der 
Tauber nach nur einseitiger Herausnahme des ganzen Labyrinthes«. 
Dass die Kopfverdrehung auch nach teilweiser Zerstörung- auftreten 
kann, bemerkt Ewald nicht besonders. Nur in einer kritischen Be- 
merkung gegen Breuer in: späteren Abschnitte seines Buches kommt 
er noch einmal auf die Verdrehung zurück. Er sagt hier in Bezug 
auf Versuche Breuers über den Drehschwindel: »Da die Tauben nach 
einigen Tagen Kopfverdrehung zeigten, was nie nach symmetrischen 
Operationen eintreten darf, so ist zu vermuten, dass der Utriculus auf 
der einen Seite nur teilweise entfernt wurde«. Danach ist der Utriculus 
für das Zustandekommen der Kopfverdrehung von Wichtigkeit.’ 

Endlich erwähne ich noch, dass einzelnen Autoren (Stefani. 
Deganello) die Kopfverdrehung wieder indirekt auf das Kleinhirn 
zurückführen. Infolge der Bogengangszerstörung soll es zu einer 
Degeneration im Kleinhirn kommen, und wenn diese eintritt, Kommt es 
za dem Symptom der Kopfverdrehung. Ich komme hierauf noch später 
zurück und gehe jetzt zur Beschreibung meiner Versuche über. Ich 
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wiederhole nochmals, dass dieselben hauptsächlich im Hinblick auf 
zwei Gesichtspunkte unternommen wurden, einmal um syste- 
‘matisch die durch verschiedene Verletzung des Laby- 
rinthes verursachten anatomischen Veränderungen fest- 
zustellen und weiter um womöglich zu ermitteln, welche 
anatomische Veränderung die Kopfverdrehung verursachen. 

Zunächst seien einige Vorbemerkungen über die anatomischen Ver- 
hältnisse sowie über die Operations- und Untersuchungstechnik gemacht. 


Bemerkungen über die Anatomie des Taubenlabyrintbes. 

Bezüglich der genaueren Anatomie des Gehörorganes der Taube 
verweise ich auf die ausführlichen Abhandlungen von Retzius, Hasse 
und das dies betreffende Kapitel in Ewalds »Nervus octavus«. Nur 
einige Bemerkungen mögen zur Orientierung dienen. 

Das Gehörorgan liegt beiderseits hinten unten am Schädel in der 
sog. Ohrkapsel, deren mediale Wand an das Gehirn, speziell Kleinhirn 
und Mittelhirn, grenzt und dessen laterale Wand die äussere Schädel- 
decke darstellt. In dieser Kapsel liegt das kompakte knöcherne 
Labyrinth, umgeben von äusserst zierlichen Knochenbälkchen, die weite 
Lufträume zwischen sich lassen. Von Stein gibt an, dass diese Hohl- 
räume nur bei den Nacitraubvögeln beiderseits miteinander kommuni- 
zieren; dies ist jedoch nicht der Fall, auch bei der Taube fand ich 
stets eine breite Kommunikation, was wichtig ist, da auf diesem Wege 
leicht Entzündungen sich von einer auf die andere Seite fortsetzen 
können. An dem knöchernen Labyrinth unterscheidet man die Bogen- 
gänge, einen mittleren unregelmälsig gestalteten Körper, der haupt- 
sächlich das Vestibulum darstellt und die langgestreckte, leicht ge- 
bogene, kolbenförmige Schnecke mit dem sog. Erker an ihrer Basis. 
In den folgenden Betrachtungen werde ich die Nomenklatur von Ewald 
annehmen und demnach einen Canalis externus, anterior und posterior 
unterscheiden. Je zwei derselben kreuzen sich und zwar der Posterior 
und Externus mehr lateral im sog. grossen Kreuz, der Anterior und 
Externus im kleinen Kreuz. Direkt an den Bogengängen verlaufen 
grosse Venenstämme, die Sinus genannt werden. Im allgemeinen ist 
die Regel, dass der obere Schenkel des Canalis posterior und der 
vordere des Externus von der einen, der Anterior fast in seiner ganzen 
Ausdehnung von der anderen Vene begleitet ist. Bei den zahlreichen 
Präparaten, die ich untersuchte, fand ich öfters Varietäten, speziell in 
einem Falle war von der erstgenannten grossen Vene nichts nach weis- 
bar, es fand sich vielmehr in Begleitung der Bogengänge ein unregel- 
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mälsiges feines Gefässnetz, sodass die Operation hierdurch sehr erschwert 
wurde. Endlich erwähne ich noch einen eigenartigen spaltförmigen 
Hohlraum, das sog. Cavum mesooticum, das sich unter dem Bogen des 
Canalis anterior als Fortsetzung des Schädelinnern vor dem oberen 
Schenkel des Posterior larteal bis zum grossen Kreuz erstreckt. Sein 
Entdecker Schlarewsky und andere Autoren nahmen an, dass in 
ihm ein Fortsatz des Kleinhirnes sich befände. Die Verletzung dieses 
Kleinhirnteiles bei den Experimenten sollten dann die als Labyrinth- 
erscheinungen betrachteten Symptome hervorgerufen haben. Böttcher 
und Hasse haben jedoch nachgewiesen, dass nur eine Duplikatur der 
Dura in dem Cavum verläuft. Ich habe eine sehr verschiedene Aus- 
dehnung beobachten können, meist handelte es sich nur um einen 
schmalen spaltförmigen Hohlraum, doch bei manchen Tieren ist derselbe 
auch stärker ausgebildet. sodass er von lateral betrachtet als ein 
knochenblasenartiges Gebilde erscheint. Er enthält jedoch nie Hirn- 
substanz, sondern nur Bindegewebe und starke Gefässe, nur direkt am 
Anfange drängt sich manchmal etwas Kleinhirn in die Lücke hinein. 
Wenn man zum anatomischen Studium einfache, nicht gehärtete Tauben- 
köpfe verwendet, kann man leicht zu anderer Ansicht kommen. Denn 
die durch Fäulnis verflüssigte Gehirnmasse läuft dann bei genügender 
Weite in das Cavum hinein; verletzt man es nun, auch ganz lateral, 
so stürzt plötzlich Hirnmasse heraus, sodass man glauben kann, das 
Kleinhirn verletzt zu haben. Vielleicht ist es auf diese Weise zu er- 
klären, dass eine Reihe von Autoren annahm, dass das Cavum normaler 
Weise Hirnsubstanz enthalte. 

Bezüglich der mikroskopischen Anatomie verweise ich besonders 
auf Breuer. Die beiden Ampullen des Canalis anterior und posterior 
besitzen sog. Septa cruciata, während die Ampulle des Externus ein 
einfaches Septum hat. Ausser dem Maculae des Utriculus und des 
Saculus findet sich direkt an der Ampulle des Posterior die Macula 
neglecta. Die Schnecke enthält von Nervenendstellen die Papilla 
basilaris und an ihrer Spitze die Papilla "lagenae. Hervorzuheben ist 
noch die Lage der Ganglien, das Ganglion cochleare liegt innerhalb, 
das Ganglion vestibulare dagegen ausserhalb der Ohrkapsel. Die Ganglien- 
zellen des Vestibulare fand ich häufig etwas unregelmälsiger begrenzt 
und schlechter färbbar als die des Cochleare. Vielleicht hängt dies mit 
ihrer Lage zusammen, wegen der die Härtungsflüssigkeiten sie nur 
schwieriger erreichen können. Bei der Methode der sekundären 
Osmierung zeigen die Ganglienzellen meist deutlich die eigenartige ring- 
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förmige schwarze Umsäumung, wie sie Wittmaack beim Meerschweinchen 
beschrieb und als Markhüllen deutet. Bezüglich des weiteren Verlaufes 
des Nervus octavus verweise ich auf die genaueren Untersuchungen von 
Brandis und Wallenberg; wichtig ist, dass Verbindungen mit dem 
Kleinhirn und den Augenmuskelnerven bestehen. 


Bemerkungen über die Operationsmethoden. 


Die Tauben wurden in dem Ewaldschen Taubenhalter,.der auch 
durch einen einfachen grossen Bleiring ersetzt werden kann, fixiert. 
Die Operation am Knochen wurde unter der binokularen Lupe vor- 
genommen. Nach Abscheren der Federn am Hinterkopfe und Des- 
infektion macht man den Hautschnitt am besten in der Weise. dass 
man die Haut stark nach vorn verschiebt und dann direkt über dem 
Ansatz der Nackenmuskeln einschneidet. Auf diese Art klaffı die 
Hautwunde sehr gut. Es wird nun der Ansatz der Nackenmuskulatur 
scharf durchtrennt und mit einem passenden Instrument der Muskulatur 
zurückgeschoben. Nachdem man die faserigen Ansätze vom Knochen 
abgekratzt hat, sieht man schon das grosse Kreuz durch die dünne 
äussere Schädelwand durchschimmern und kann sich im weiteren Vor- 
gehen danach richten. Es wurden nun verschiedene Arten von Ein- 
griffen vorgenommen und zwar: 


1. Extraktion eines Bogenganges auf einer Seite, 
dasselbe auf beiden Seiten, 
Extraktion von mehreren Bogengängen auf einer Seite, 
dasselbe auf beiden Seiten, 
grössere Zerstörungen des Labyrinthes einseitig, 
Plombierung von Bogengängen einseitig, 

7. künstliche Infektionen von Bogengängen einseitig. 

Die Technik der Extraktion der Bogengänge ist sehr einfach. Mit 
cinem feinen Zahnbohrer wird der betreffende Kanal an der gewünschten 
Stelle angebohrt, dann mit einem Häkchen oder einer Uhrmacher- 
pinzette der häutige. Kanal herausgezogen. Bei den ausgedehnten Zer- 
störungen ging ich nach Ewald vor, nur wurde auf vollkommene Zer- 
störung kein so grosses Gewicht gelegt und die Schnecke stets zurück- 
gelassen. Die Plombierungen wurden in verschiedener Weise vor- 
genommen. Einmal genau nach Ewalds Vorschrift; diese Art der 
Plombierung hat den Nachteil. dass das Präparat nachher sich nicht 
in toto schneiden lässt, sondern nach der Härtung und Entkalkung 
die Plomben zuerst entfernt werden müssen. Ich habe deshalb auch 
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die einfache Guitaperchaplombe benutzt. Die Methode geht sehr gut 
und die Plombe lässt sich zur mikroskopischen Untersuchung tadellos 
schneiden. — Die künstliche Infektion wurde zu dem Zwecke vorgenommen, 
um zu sehen, ob durch sie andere Symptome als bei der einfachen 
aseptischen Operation auftreten. Es wurde eine Öffnung in den knöchernne 
Canalis externus gebohrt und dann einmal Staphylokokken- und zweimal 
Streptokokkeneiter in diese Öffnung eingepropft. —- 

Was die histologische Technik betrifft, so wurden die Schädel 
entweder nach Wittmaacks Vorschrift, nur kürzere Zeit, behandelt 
oder einfach in 96°/, Alkohol fixiert und gehärtet und nach Entkalkung 
in Zelloidin eingebettet. Diese letzte Methode gibt ebenfalls sehr gute 
Resultate, speziell die Sinnesepithelien bleiben gut erhalten. Zu warnen 
ist vor der Behandlung mit Formalin, da hier reichlich Kunstprodukte auf- 
treten. Die mikroskopische Untersuchung wurde an Frontalschnitten 
vorgenommen, die etwas schräg von hinten oben nach vorn unten ver- 
laufen. Auf diese Art erhält man die schönsten Durchschnitte der 
Ampullen. Von Färbungen wurde gewöhnlich die Heidenhain- 
van Gieson-Methode benutzt, weiter Hämatoxylin-Eosin und die 
üblichen anderen Kernfärburgen. Als Nervenfärbung die Weigertsche 
Markscheidenfärbung und besonders die Wittmaacksche sekundäre 
Ösmierung. Protoplasmafärbung mit Thionin etc. gaben keine sehr 
befriedigende Resultate. 

Noch einige Bemerkungen über die angewandten Untersuchungs- 
methoden auf Labyrinthstörungen. Direkt nach der Operation 
wurde das Tier nicht untersucht, vielmehr ganz in Ruhe gelässen, um 
Blutungen zu verhüten. Erst am Tage nach der Operation begann die 
Beobachtung. Wenn nichts besonderes im Text bemerkt ist, wurde 
so vorgegangen: Zuerst wurde das Tier in Ruhe beobachtet, dann der 
Gang, weiter der Flug, indem es aufgescheucht oder aufgeworfen 
wurde, ferner wurde nach Ewalds Vorschrift das Tier an den Füssen ` 
aufgehängt, weiter in »Fussschnabellage« gehalten. Weiter wurde die 
Kraft der Beine geprüft, allerdings nur grob durch einfachen Zug mit 
der Hand und erdlich auf Kopfnystagmus oder, wie Ewald es nennt. 
Drehschwindel untersucht. Ein Zyklostat stand nicht zur Verfügung: 
die Tiere wurden deshalb einfach mit der Hand gedreht. Die Be- 
obachtung des Nystagmus wurde mir ziemlich schwer, ich fand oft schr 
wechselnde Bewegungen etc.; zumal wenn Kopfverdrehung besteht, 
erschien mir eine genaue Beobachtung unmöglich. Zur Ausschliessung 
der Augen verwandte ich die von Ew.ald angegebene Kopfkappe. 


134 Hermann Marx: Untersuchungen 


Versuche. 
I. 

Versuch 1. Rechte Eröffnung des knöchernen horizontalen 
Kanales vor dem grossen Kreuz. Extraktion des häutigen 
Kanales. Ampulle wird nicht mit entfernt. Operation ohne wesent- 
liche Blutung. 

Tier zeigt nach der Operation normales Verhalten. Am 12. Tage 
Auftreten von Labyrinthsymptomen und Kopfverdrehung. Die Symptome 
bleiben bis zur Dekapitation, 24 Tage post operationem, bestehen. 

Miskroskopischer Befund: Die Knochenwunde der Ohr- 
kapsel ist gut verheilt mit Neubildung des Knochens. Häutiger Canalis 
externus fehit von der Eröffnungsstelle bis fast zur Ampulle. Das 
Lumen des knöchernen Kanales ist ausgefüllt von zellarmem Binde- 
gewebe von stellenweise myxomatösem Charakter. An der Eröffnungs- 
stelle einzelne Knochenstückchen im Innern des Bindezewebes, keine 
Knochenneubildung im Kanal. Weiter nach vorne Kanal zuerst kollabiert, 
dann normal. Ampulle des Externus gut erhalten mit schönem Sinnes- 
epithel und Cupula. Ebenso die Maculae und die Schnecke. Ohrkapsel 
selbst von normaler Architektur. — Linkes Labyrinth normal. 

Versuch 2. Rechts Extraktion des Canalis externus. 
Ampulle bleibt zurück, keine wesentliche Blutung. Tier erscheint 
normal. 8 Tage nach der Operation Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Häutiger Bogengang fehlt in grosser 
Ausdehnung. Lumen des knöchernen mit straffem Bindegewebe er- 
füllt. Operationswunde in der Kapselwand bindegewebig geschlossen. 
Sehr starke Bindegewebsneubildung im Innern der Ohrkapsel, deren 
Lufträume hierdurch fast vollständig ausgefüllt sind. In dem Binde- 
gewebe zahlreiche neugebildete Knochenbälkchen, mit VUsteoblasten 
besetzt. Die knöchernen Kanäle und Ampullen von diesen Knochen- 
bälkchen vollständig umwuchert. Im Innern der Kanäle keine Knochenneu- 
bildung. Ampullen, auch die des Canalis externus, gut erhalten. Eben- 
so Utriculus, Saculus und Schnecke. Linkes Labyrinth normal. 

Versuch 3. Rechts Extraktion des Canalis externus. 
Ampulle bleibt zurück. Keine Besonderheiten. 

Am 9. Tage läuft das Tier, wenn aufgescheucht,. im Bogen nach 
rechts. Sonst keine Labyrinthsymptome. Mehrere Tage später auch am 
Gang nichts Abnormes mehr nachweisbar. Nach 3!/, Monaten Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebiger und knöcherner 
Verschluss der Ohrkapselwunde. An Extraktionsstelle geringgradige 
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Knochenwucherung. Sonst keine Knochen- oder Bindegewebsneubildung 
im Bereiche der Ohrkapsel. Canalis externus zum Teil kollabiert. 
Seine Ampulle ist gut erhalten. Ebenso die übrigen Nervenendstellen. 

Versuch 4. Rechts Extraktion des Canalis externus, ohne 
Ampulle. Glatter Verlauf. Tier normal. 8 Tage später beim Fliegen 
leichter Bogen nach rechts. Sonst keine Labyrinthsymptome. 1!,, Monate 
nach der Operation Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Operationswunde bindegewebig und 
knöchern verschlossen. Einzelne Bindegewebsstränge im Innern der 
Obrkapsel. Lumen des extrahierten knöchernen Ganges bindegewebig 
ausgefüllt. Keine Knochenneubildung. Ampulle des Externus ohne 
pathologische Veränderung, ebenso übriges häutiges Labyrinth. 

Versuch 5. Extraktion des Canalis anterior nach 
Anbohrung direkt über der Ampulle.. Keine Besonderheiten. Im 
weiteren Verlauf keine Abnormitäten nachweisbar. Nach einem Monat 
Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Struktur der Ohrkapsel normal. 
Extrahierter Kanal von feinfaserigem Gewebe ausgefüllt. Ampulle voll- 
ständig normal. Ebenso übriges Labyrinth. 


II. 


Versuch 6. Beiderseits Extraktion des Canalis 
externus. Am Tage nach der Operation Kopf gerade gehalten, perdelt 
leicht um vertikale Achse, Schnabel dabei etwas mehr nach rechts als 
nach links stehend. Am Gang nicht deutliches Abnormes nachweisbar. 
Später dreht sich das Tier, wenn aufgeregt, rasch links um, manchmal 
auch nach rechts. Zeitweise starkes Drehen nach links und manchmal 
Rollen nach rechts, wobei das Tier den Kopf oft stark aufschlägt und 
dann wie tot liegen bleibt. Fliegt nicht spontan, in die Luft geworfen. 
überschlägt es sich plötzlich nach rechts oder nach links und fällt zu 
Boden. Nach 9 Wochen. Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: An Extraktionsstelle knöcherne 
Wucherung der Bogengänge, die hierdurch zum Teil vollständig aus- 
gefällt sind. Ebenso hier etwas Bindegewebsentwicklung, sonst knöchernes 
Labyrinth normal. Ampullen mit ihren Sinnenepithelien gut erhalten, 
übriges Labyrinth ohne pathologische Veränderung. Befund beiderseits gleich. 

Versuch 7. Beiderseits Extraktion des Externus. 
Am Tage nach der Operation sitzt Tier mit stark vorgebeugtem Kopf 
da, den Schnabel etwas nach links auf die Brust gedrückt. Aufgescheucht 
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fällt es vorn über. Später in Erregung schleudernde Bewegung des 
Kopfes, dabei Schnabel bald mehr nach rechts, bald mehr nach links 
gedreht. Gang meist gerade, dann plötzlich Umdrehungen nach rechts 
oder links, sodass das Tier nicht mehr von der Stelle kommt. Kein 
spontaner Flug. In die Höhe geworfen überschlägt sich das Tier nach 
ein paar Flügelschlägen und stürzt nieder. Im späteren Verlauf mehr 
typisches Knopfnicken, beim Gang macht das Tier sehr deutlieh ab- 
wechselnd Bogen nach rechts und nach links, so eine Sehlangenlinie 
beschreibend. Nystagmus ohne Kappe vorhanden, sehr grossschlägig. Mit 
Kappe kein deutlicher Nystagmus. Dekapitation nach 7 Wochen. 

Mikroskopischer Befund: Knöcherne Ohrkapsel ohne Ver- 
änderung. Horizontaler Bogengang, an ÖOperationsstelle fast vollständig 
durch neugebildete Knochenbälkchen obliteriert, in weiter Entfernung 
durch. Bindegewebe verschlossen. Reste der Bogengänge vollständig 
normal, Ampulle mit gut erhaltenem Sinnesepithel. Übrigens häutiges 
Labyrinth nicht verändert. Befund beiderseits gleich, nur knöcherne Obli- 
teration des Bogenganges rechts in etwas grösserer Ausdehnung als links. 

Versuch 8, Beiderseits Extraktion des Canalis 
anterior. Ampullen bleiben zurück. Glatter Verlauf. Tier sitzt am 
Tage nach der Operation geduckt da und macht nickende Bewegungen 
mit dem Kopf. Beim Gang Neigung sich seitwärts fortzubewegen. Auf- 
geworfen stürzt das Tier vornüber zu Boden und kugelt auf demselben 
meist in der Richtung nach rechts dahin. Nystagmus beiderseits gleich. 

Mikroskopischer Befund: Rechts Bindegewebswucherung, 
füllt die Ohrkapsel bis zum Anterior aus. Faserige Massen und einzelne 
Knorpelbälkchen an Stelle des extrahierten Bogenganges. Ampulle normal 
erhalten. Ebenso übrige Sinnenepithelien. Links Bindegewebswucherung 
mit Knochenneubildung an Extraktionsstelle.e. Auch im Innern des 
Bogenganges starke Knochenneubildung, sodass der Rest des extrahierten 
Kanales fest in Knochengewebe eingeschlossen ist. Ampulle auch hier 
gut erhalten. 

III. 


Versuch 9. Rechts Extraktion des Canalis externus 
und posterior. Ampulle des Posterior wird mit entfernt. 10 Tage 
nach der Operation neigt das Tier den Kopf für kurze Zeit nach rechts. 
Später nicht mehr. Weitere Labyrinthsymptome treten nicht auf. Tier 
später vollständig normal. Dekapitation nach 13 Wochen. 

Mikroskopischer Befund: Wunde knöchern geschlossen. 
Architektur der Obrkapsel normal. Die knöchernen Kanäle, soweit die 
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häutigen entfernt sind, mit sehr feinfaserigem kernarmem Gewebe aus- 
gefüllt. Dieses geht nach und nach in das perilymphatische Gewebe 
über und ist wohl durch Wucherung aus demselben entstanden. Der 
noch erhaltene Bogengangsrest anfangs kollabiert oder zusammengefaltet. 
Ampulle des Externus gut erhalten. Häutige Ampulle des Posterior 
fehlt, an ibrer Stelle knöcherne Ampulle mit gewuchertem perilymphatischem 
Gewebe ausgefüllt. Übriges Labyrinth normal. , 

Versuch 10. Rechts Extraktion des Canalis externus 
und posterior. Beide Ampullen bleiben zurūck. - Tier stets normal. 

Mikroskopischer Befund: Wunde durch Bindegewebe mit 
einzelnen Knochenbälkchen verschlossen. Bindegewebiger Verschluss der 
Extraktionsstellen. Häutiger Bogengang eine Strecke weit zusammen- 
gefallen. Ampullen ohne pathologische Veränderung, ebenso übriges 
Labyrinth. 

Versuch 11. Rechts Extraktion des Canalis posterior 
und externus. — Ampulle des Externus entfernt. — Durch Anreissen 
des abnorm verlaufenden Sinus ziemlich starke Blutung, die mit glühender 
Nadel gestillt wird. — 3 Tage nach der Operation Beginn der Laby- 
rinthsymptome, am 11. Tage Auftreten der Kopfverdrehung. — Tier 
magert stark ab. Nach 3 Wochen Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Grosser Defekt der Öleksbselwan) 
der nur bindegewebig verschlossen ist. Lufträume durch gewuchertes 
Bindegewebe ausgefüllt. Dasselbe enthält in Resorption begriffene freie 
Blutmassen und zahlreiche Gefässe. Knochenneubildung ist nicht vor- 
handen. Knöchernes Labyrinth normal. An Stelle der extrahierten 
Bogengänge feinfaseriges Gewebe. Ampulle des Posterior fehlt, die des 
Externus in normalem Zustande erhalten. Ebenso die des Anterior und 
die Maculae und Papillae des übrigen Labyrinthes. — Nach links geht 
die Bindegewebswucherung über die Mittellinie bis in die Lufträume 
der linken Ohrkapsel. Linkes Labyrinth normal. 

Versuch 12. Rechts Extraktion des Canalis posterior 
und externus. Ampulla posterior mit entfernt. Keine Symptome. 
Dekapitation nach 8 Tagen, 

Mikroskopischer Befund: Lufträume des Knochens von neu- 
gebildetem Bindegewebe zum grossen Teile ausgefüllt. In demselben 
verzweigte Knochenbälkchen, besonders um die knöchernen Bogengänge. 
Stellenweise stärkere Rundzelleninfiltration, besonders um den Canalis 
externus. Derselbe ist durch Osteoklasten zum Teil lakunär erodiert. 
Inneres der Bogengänge, soweit die häutigen extrahiert sind, durch fein- 
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faseriges Gewebe und Rundzellen gefüllt. Im perilymphatischen Raum 
der erhaltenen Kanäle mehr oder weniger starke Rundzellenanhäufung 
und Fibringerinnsel. Ebenso im Perilymphraum des gesamten häutigen 
Labyrinthes. Ampulle des Posterior fehlt, die Crista acustica des Externus 
mit Rundzellen bedeckt, zum Teil zerstört. Ebenso Ampulle des Anterior. 
Maculae und die Papillen der Schnecke durch Eiterung fast vollständig 
zerstört. 

Versuch 13. Rechts Extraktion des Canalis posterior 
und externus. — Keinerlei Labyrinthsymptome. Nach 7 Wochen 
Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Ohrkapsel normal. Extrabierte 
Bogengänge zum Teil bindegewebig ausgefüllt. Keine Knochenneubildung. 
Ampullen normal erhalten. Übriges Labyrinth ohne Veränderung. 

Versuch 14. Rechts Extraktion des Canalis posterior, 
externus und anterior. Ampullen bleiben zurück. Glatter Verlauf. 
Keine Symptome. Nach einem Monat Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Wunde durch breite Bindegewebs- 
massen verschlossen. Im Innern der Ohrkapsel keine Bindegewebs- und 
Knochenwucherungen. Extrahierte Bogengänge mit feinfaserigem Ge- 
webe ausgefüllt. Ampullen ohne Veränderungen. Ebenso übriges Sinnes- 
epithel. 

IV. 

Versuch 15. Beiderseits Extraktion des Canalisexternus 
und posterior. Rechts Ampulle des Posterior mit entfernt. Links 
die drei Ampullen zurückgelassen. 4 Tage nach der Operation Auf- 
treten der Labyrinthsymptome und der Kopfverdrehung nach links. 
Symptome bleiben sehr hochgradig bis zur Dekapitation nach 6 Wochen. 

Mikroskopischer Befund: Rechts im Innern der Ohrkapsel 
neugebildetes Bindegewebe mit Knochenbälkchen. Knöcherne Bogen- 
gänge, soweit extrahiert, durch feinfaseriges Gewebe ausgefüllt, stellen- 
weise auch dichteres Bindegewebe mit kleinen Knochenbälkchen. Trotzdem 
der Bogengang bis fast an die Ampulle extrahiert ist, erscheint letzteree 
normal. Die Crista acustica gut erhalten. Ampulle des hinteren Bogen- 
ganges fehlt, an ihrer Stelle feinfaseriges Gewebe. Sonst @hrlabyrinth 
normal. — Links hochgradige Knochenbildung in Form von feinver- 
zweigten Bälkchen im Innern der Ohrkapsel, besonders die Gegend der 
Ampullen einnehmend, sodass dieselben kaum zu differenzieren sind. 
Das häutige Labyrinth ist mit Ausnahme von Resten der Bogengänge 
vollständig zerstört. Auch von Utriculus und sacculus mit ihren maculae 
nichts deutliches zu erkennen. Die Schnecke erscheint normal erhalten. 
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Versuch 16. Beiderseits Extraktion des Canalisexternus 
und posterior. Ampulle des Posterior beiderseits mit entfernt. Glatter 
Verlauf. — Zwei Tage nach der Operation Auftreten der Labyrinth- 
symptome, vom dritten Tage an Kopfverdrehung. Dieselbe bleibt anfalls- 
weise bestehen bis zur Dekapitation nach vier Wochen. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebiger Verschluss mit 
Verknöcherung der äusseren Wunde. An Stelle der Öffnung der knö- 
chernen Bogengänge feinfaseriges Gewebe, in der Umgebung Neubildung 
von Knochenbälkchen. In weiter Entfernung die Bogengänge leer, nur 
in der Peripherie das feinfaserige perilymphatische Gewebe. Ebenso in 
der knöchernen Ampulle des Posterior. Ampulle des Externus gut 
erhalten mit schönem Sinnesepithel. Übriges häutiges Labyrinth normal. 
Maculae des utriculus und sacculus zeigen normalen Befund. — Die 
Veränderungen sind auf beiden Seiten gleich, irgend welcher Unterschied 
der Zerstörung ist nicht nachweisbar. 

Versuch 17. Beiderseits Extraktion des Canalis posterior 
und externus. — Links Ampulle des Posterior mit entfernt. — 4 Tage 
später Auftreten der Kopfverdrehung. am Tage darauf morgens tot im Käfig. 

Mikroskopischer Befund: Rechts Hohlräume der Ohrkapsel 
fast vollständig ausgefüllt, grösstenteils durch Bindegewebe, das myxo- 
mätosen Charakter zeigt, dabei massenhaft Knochenbälkchen. In einem 
Teil der Hohlräume findet sich homogenes Gerinnsel mit zahlreichen 
spaltförmigen Hohlräumen, die der Gestalt nach von Cholesterin-Krystallen 
eingenommen waren. Die Bindegewebs- und Knochenmassen füllen auch 
den Vorhof und die Bogengänge bis auf einen schmalen Spaltraum aus. 
Das Gewebe ist hier sehr blutreich. Der Spaltraum wird begrenzt durch 
eine rotgefärbte Membran, die als der Rest der häutigen Labyrinthwand 
aufzufassen ist. An der Membran stellenweise palisadenartig angeordnete 
Zellen. Bogengänge und Ampullen in diesen Knochen- uud Binde- 
kewebsmassen schwer zu erkennen. Sinnesepithel nirgends mehr nach- 
weisbar. Sacculus ebenfalls zum Teil bindegewebig ausgefüllt. Schnecke 
mit Papilla basilaris und lagenae erhalten. -—— Der Befund ist beiderseits 
vollkommen gleich. 

Versuch 18, Beiderseits Extraktion des Canalis posterior 
und externus. Ampulle des Posterior beiderseits mit entfernt. Vier 
Tage nach der Operation Kopf stark nach rückwärts gebeugt, Schnabel 
dabei etwas nach rechts gedreht. Später Rückwärtsbeugung oft so stark, 
dass das Tier hintenüber stürzt. Typische Kopfverdreliung tritt nie auf. 
— Dekapitation nach einem Monat. 
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Mikroskopischer Befund: Knöcherne Bogengänge durch 
feinfaseriges Gewebe zum Teil ausgefüllt. In demselben grössere oder 
kleinere Hohlräume. Keine Knochenneubildung. Ampulle des horizontalen 
Bogenganges gut erhalten. Häutige Ampulle des Canalis posterior fehlt 
beiderseits. Knöcherne Ampulle mit Ausnahme von feinfaserigem Gewebe 
in der Peripherie leer. Canalis anterior mit seiner Ampulle normal. 
Ebenso Sinnesepithelien des übrigen Labyrinthes. Die Veränderungen 
sind beiderseits vollständig gleich. 

Versuch 19. Beiderseits Extraktion des Canalisexternus 
und posterior. Rechts glatter Verlauf, links bei Extraktion des 
Externus plötzlich starke Blutung aus Nackenmuskulatur, die durch 
Tamponade gestillt wird. Am 8. Tage Beginn der Kopfverdrehung nach 
links. — Nach 3!1/, Wochen Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Rechts Ohrkapselhohlräume durch 
Bindegewebe, Fibringerinnsel und kleinzellige Infiltration ausgefüllt. 
Canalis externus bis zur Ampulle extrahiert, mit feinem Fasergewebe 
ausgefüllt. In Ampulle ebenfalls Gerinnselmassen. Crista acustica dabei 
ziemlich gut erhalten. Cupula nicht nachweisbar. — Dieselben Verände- 
rungen am Canalis posterior. Anterior ohne wesentliche Veränderung. 
Sinnesepithel des sacculus und Utriculus nur schlecht erhalten. — Links 
reichliche Gerinnsel und Rundzellenmassen in der Ohrkapsel. Starke 
Vereiterung des häutigen Labyrinthes. Ampulle des Anterior noch gut 
erhalten. Sonst die Sinnesepithelien des Labyrinthes zum grössten Teil 
zerstört. Die der Maculae mit Rundzellen bedeckt. -—— Schnecke eben- 
falls eitrig infiltriert. 

Versuch 20. Beiderseite Extraktion des Canalis posterior 


und externus. Ampullen bleiben zurück. — Keine deutlichen Laby- 
rinthsymptome. — Nach einem Monat Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Rechts an der Eröffnungsstelle des 
Externus eine Bindegewebs- und Knochenmasse, die auch in das Innere 
der Ohrkapsel sich erstreckt. Sonst ist dieselbe frei und zeigt normale 
Struktur. Bogengänge mit feinfaserigem Gewebe ausgefüllt, das grössere 
Hohlräume frei lässt. — Ampullen der extrahierten Bogengänge gut 
erhalten. Ebenso die Maculae. — Links sind die Veränderungen analog. 
nur ist hier im Innern der Ohrkapsel keinerlei Knochenneubildung 
nachweisbar. | 

V. 

Versuch 21. Rechts Zerstörung des Öhrlabvrinthes. 

Die Schnecke wird zurückgelassen. Keine Abnormitäten. — Am 6. Tage 
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Auftreten der Kopfverdrehung und sonstiger Labyrintlisymptome. 12 Tage 
später höchstes Stadium. — Kopfverdrehung geht nach und nach zurück. 
Zum Schluss nur noch bei starker Erregung. “Nach drei Monaten 
Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Öperierte Seite des Schädels stark 
eingesunken; bindegewebiger und zum Teil knöcherner Verschluss der 
Operationshöhle. Keine stärkere Gewebsneubildung im Innern der Ohr- 
kapsel. Knöcherne Ampullen, soweit sie erhalten sind, mit feinfaserigem 
Gewebe ausgefüllt. Kein Sinnesepithel mehr vorhanden. Am Orte des 
Vestibulum findet sich eine rundliche Gewebsmasse, die aus markhaltigen 
Nervenfasern besteht, dazwischen zahlreiche prall gefüllte Gefässe. Einzelne 
hyalin erscheinende Kugeln in das Gewebe eingelagert. -— Mit Aus- 
nahme eines Stückes des Canalis anterior häutiges Labyrinth zerstört. 
Ganglion des Vestibularis nicht hochgradig verändert. Ganglienzellen 
zum Teil unregelmässig begrenzt und diffus tingiert. — Rest des Nerven 
zeigt mit sekundärer Osmierung noch vorhandene ziemlich gut erhaltene 
Markscheiden. Schnecke unverändert. — Linkes Labyrinth normal. 


Versuch 22. Rechts Labyrinthzerstörung. Dabei ziem- 
lich starke Blutung. — 10 Tage nach der Operation Auftreten der 
Kopfverdrehung und der anderen Labyrintbsymptome. Nach 6 Wochen 
Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Dicker bindegewebiger Abschluss 
mit einzelnen Knochenbälkchen. Vom Labyrinth nur die Ampulle des 
Canalis posterior noch erhalten. Sonst alle Sinnesepithelien zerstört. 
Hohlräume mit feinfaserigem Bindegewebe ausgefüllt. — Schnecke er- 
halten. — Linkes Labyrinth normal.. 


Versuch 23. Rechts Labyrinthzerstörung. Nach 10 
Tagen beim Gehen und Fliegen Bogen nach rechts. Keine Andeutung 
von Kopfverdrehung. — Gang und Flug später wieder normal. Nach 
l Monat Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Dicke Bindegewebsmassen mit 
Knochenneubildung auch im Innern der Labyrinthkapsel. Das Labyrinth 
ist nicht vollständig zerstört. Der Vorhof und die Ampulle des Ex- 
ternus sind erhalten. Die mechanische Zerstörung reicht direkt bis zu 
der letzteren. Ihr Sinnesepithel ist ziemlich gut erhalten. Schnecke nicht 
zerstört. — Die Hohlräume des zerstörten Labyrinthes mit feinem Binde- 
gewebe ausgefüllt. — Links Labyrinth normal. 


10* 
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VI. 
Versuch 24!). Rechts Plombierungder drei Bogengänge. 
Nach der von Ewald angegebenen Methode mit Metallegierung. — 


Tier bleibt darauf vollständig normal. — 3 Monate nach der Operation 
Dekapitation. — Nach dem Entkalken werden die drei Bogengänge. 


soweit die Metallplomben reichen, herausgebrochen. Hierbei wird ein 
grosser Teil der Ohrkapsel natürlich entfernt. 

Mikroskopischer Befund: Die Ampullen sind gut erhalten. 
Die Gristae und Maculae nicht pathologisch verändert. 

Versuch 25. Rechts Plombierung der drei Bogengänge 
mit Metallegierung, wie bei V. 24. Keine Labyrinthsymptome, 
Nach 3 Monaten Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Ampullen auch hier gut erhalten. 

Versuch 26. Rechts Plombierung der dreiBogengänge 
mit Guttapercha. — Im späteren Verlauf keine Abnormitäten bemerkbar. 
Dekapitation nach + Wochen. 

Mikroskopischer Befund: Wunde der Öhrkapsel binde- 
gewebig verschlossen. Die Bogengänge sind durch die Plomben voll- 
ständig verschlossen. Die Plombe erscheint als hyaline weisse Masse und 
ist umgeben von einem mit Osmiumsäure geschwärzten Ring, weiter nach 
aussen folgt Bindegewebe. Au den knöchernen Bogengängen sind durch 
Apposition stellenweise neugebildete Knochenbälkchen eingelagert. Die 
Plombe erstreckt sich in grosser Ausdehnung durch die Bogengänge, in 
dem hinteren bis zur Ampulle. Die häutigen Bogengänge erscheinen 
vollständig komprimiert, ein Lumen ist nicht mehr vorhanden. Ampullen 
zeigen keine Veränderung. Sinnesepithel gut erhalten. 

Versuch 27. Rechts Plombierung der drei Bogengänge 
mit Guttapercha. Am 6. Tage starke Labyrinthsymptome und Kopf- 
verdrehung. Dekapitation nach 24 Tagen im Höhestadium der Verdrehung. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebe, das zum Teil sehr 
gefässreich ist, füllt fast vollständig die Lufträume der Ohrkapsel aus. 
Einzelne Hohlräume mit Blutgerinnsel finden sich dazwischen. — Die 
Plomben füllen die Bogengänge vollständig aus. Der häutige Gang 
erscheint als zusammengepresster rötlicher Strang der Wand fest ein- 
gelagert. Die Plomben erstrecken sich nicht in so grosser Ausdehnung 
dur.h die Bogengänge wie bei V. 26. Um die plombierten Bogenzänge 


1) Die Plombierungen in Versuch 24 und 25 wurden von Herrn Dr. Plenge 
zu anderen Zwecken gemacht; derselbe überliess mir freundlicher Weise die 
Tiere zur weiteren Untersuchung. 
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Knochenneubildung in Form von feinen Bälkchen, die sich zum Teil 
weit in das uwgebende Bindegewebe erstrecken. Die Cristae acusticae, 
sowie die übrigen Sinnesepitbelien gut erhalten. 

VII. 

Versuch 28. Rechts Infektion mit Streptokokkeneiter 
durch Einbringung in den horizontalen Bogengang im vorderen Abschnitt 
des grossen Kreuzes. Vom 4. Tage an Kopfverdrehung und starke 
Labyrinthsymptome. Tier fällt beim Versuch zum Gehen direkt nach 
rechts und stützt sich dann rasch mit dem Flügel, um nicht umzufallen. 
Bindet man den Flügel um den Körper fest, so rollt es nach rechts 
über den Boden. Dekapitation im höchsten Stadium der Symptome. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebsschwarte mit eitrig 
gefüllten Hohlräumen an Stelle der Operationswunde. Lufträume der 
Ohrkapsel durch eitrig-fibrinöses Exsudat erfüllt. An einzelnen Stellen 
Bindegewebswucherungen. Im Lumen des Bogenganges Eiterzellen, 
besonders reichlich im Perilymphraum. Auch im Innern des häutigen 
Labyrinthes Rundzellen-Anhäufungen. Das Epithel der Crista acustica 
zum Teil zerstört und mit Rundzellen bedeckt. Ampullen des Canalis 
posterior und anterior enthalten einzelne Eiterkörperchen. Sinnesepithel 
nur unwesentlich verändert ; ebenso Maculae mit ihren Otolithenmembranen 
ziemliçh gut erhalten. Schnecke besonders in ihrem Anfangsteil eitrig 
durchsetzt; im Ganglion cochleare und im Ganglion vestibulare Rund- 
zellenanhäufungen. Die fibrinös-eitrige Entzündung erstreckt sich etwas 
über die Mittellinie noch auf die andere Seite. Linkes Labyrinth normal. 

Versuch 29. Infektion mit Streptokokkeneiter wie 
V. 38. Beginn der Labyrintbsymptome und Kopfverdrehung nach 
4 Tagen. Am 9. Tage Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Ohrkapsel fast vollständig von 
Gewebe ausgefüllt. Es befinden sich in den Hohlräumen zahlreiche 
grosse in Resorption begriffene Blutschollen. Dieselben sind umgeben 
von zellreichem und mehr straffem Bindegewebe mit oft palisadenförmig 
angeordneten Fibroblasten. In dem Bindegewebe reichliche neugebildete 
Knochenbälkchen. Im Lumen des horizontalen, Bogenganges faseriges 
Gerinnsel. Das Epithel der Crista acustica und der Macula des utriculus 
ist mit einer dicken Lage von Streptokokken bedeckt. Sonst häutiges 
Labyrinth normal. 

Versuch 30. Infektion mit Staphylokokkeneiter. Tier 
vollständig normal, keine Labyrinthsymptome. Vier Wochen später 
Dekapitation. 
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Mikroskopischer Befund: ÖOperationsstelle bindegewebig mit 
Einlagerung von reichlichen Knochenbälkchen, besonders in der Um- 
gebung des Externus, verschlossen. Im Lumen der Öhrkapsel keine 
Bindegewebswucherung oder sonstige entzündliche Veränderung. Im 
Lumen des Kanals feinfaseriges Gewebe an Stelle der Eröffnung. Ampulle 
sowie übriges häutiges Labyrinth normal. 





Betrachten wir nun zunächst zusammenfassend, welche anatomi- 
schen Veränderungen die verschiedenen mechanischen 
Eingriffe zur Folge hatten. 

Was zunächst die Veränderung der knöchernen Ohrkapsel 
betrifft, so finden wir bei einer Reihe von Tieren, die kurze Zeit nach dem 
Eingriff getötet wurden, mehr oder weniger stark ausgedehnte Gerinnsel- 
massen, weiter Bindegewebswucherungen und besonders auch neugebildete 
Knochenbälkchen, oft in sehr ausgedehntem Mafse. Es kann zu sehr 
starker Knochenentwicklung in verhältnismäflsig sehr kurzer Zeit 
kommen, sodass wir schon einige Tage nach der Operation ein dichtes 
Knochenmaschenwerk antreffen können. Offenbar hängt die Bildung 
dieser Gewebe ausser mit der Ausdehnung der mechanischen Zer- 
störung auch besonders mit der Grösse des Blutergusses, der in die 
Ohrkapsel stattgefunden hat, zusammen. Später kommt es dann offenbar 
oft wieder zu einer Resorption und Einschmelzung dieser Gewebe, sodass 
nach Verlauf von längerer Zeit die ÖOhrkapsel wieder die normale 
Architektur zeigt. Die Wunde der äusseren Wand wird zunächst binde- 
gewebig, dann knöchern, geschlossen, und später ist die Stelle kaum 
mehr von der normalen Wand zu unterscheiden. Das knöcherne Labyrinth 
selbst bleibt bei diesen Vorgängen, soweit es nicht mechanisch verletzt 
ist, wenn keine eitrige Entzündung eintritt, unverändert. In dem neu- 
gebildeten Knochengewebe etc. sehen wir die Bogengänge und Ampullen 
in vollständig normalem Zustande eingebettet. An der Stelle der Er- 
öffnung der Bogengänge ist es meist zu einer stärkeren Neubildung von 
Knochenbälkchen gekommen, die auch im Innern der Kanäle sich 
erstrecken kann. Das Lumen des knöchernen Bogenganges ist im übrigen 
von einer Gewebsmasse angefüllt. die teils den Charakter von straffem 
Bindegewebe zeigt, teils auch perilymphatischem Gewebe gleicht und in 
das letztere an den Stellen, die entfernter von dem Eingriff liegen. 
übergeht. Ist die häutige Ampulle mit extrahiert, so ist ihr Raum ent- 
weder mit denselben Gewebsmassen ausgefüllt oder es findet sich nur an 
der Peripherie feines perilymphatisches Gewebe. während der Haupthohl- 
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raum leer bleibt. Bei grösseren Zerstörungen und Zertrümmerungen 
kommt es meist zur ausgedehnten Bindegewebs- und Knocheneubildung, 
in dem Einzelheiten des Labyrinthes nicht mehr zu differenzieren sind. 

Was nun das häutige Labyrinth betrifft, so finden wir als 
wichtigste Tatsache, dass es, soweit es nicht durch mechanische Eingriffe 
verändert ist, keine wesentlichen Veränderungen zeigt — abgesehen von 
den Fällen mit Entzündung. Der häutige Bogengang ist in nächster Nähe 
der Zerstörung kollabiert, zeigt aber bald wieder normale Verhältnisse und 
keine pathologische Veränderungen. Am wichtigsten ist das Verhalten 
der Ampullen. Es zeigt sich nämlich, dass dieselben auf die groben 
Schädigungen, die ihren Kanal betroffen haben in keinerlei Weise 
reagierten. Das hochdifferenzierte Sinnesepithel mit den komplizierten 
Gebilden der Cupula bleibt sehr gut erhalten und wird offenbar nicht 
geschädigt. Es ist dies um so auffallender als bei den Versuchen 
keine exakten Durchschneidungen, sondern Extraktionen der Bogen- 
yänge vorgenommen wurden, wobei es doch zu bedeutenden Zerrungen 
kommen muss und die Ampullen ja direkt von ihren Gängen abgerissen 
werden. Es ist demnach offenbar dieser Eingriff in seiner Einwirkung 
einer einfachen exakten Durchschneidung gleich zu setzen. Besondere 
Erwähnung verdient noch der Befund bei den Plombierungsmethoden. 
Zunächst ist hervorzuheben, dass die Art der Plombierung mit Gutta- 
percha vollständig ihren Zweck erfüllt und im Endresultat dem kompli- 
zierten Verfahren von Ewald, das eine genaue mikroskopische Unter- 
snchung unmöglich macht, gleichkomnit. Stets wird der häutige Kanal 
vollständig komprimiert und sein Lumen aufgehoben. Die Plombe 
findet sich im erhaltenen knöchernen Kanal, in der Umgebung, be- 
sonders an der Anbohrungsstelle ist es zur mälsigen Neubildung von 
Knochenbälkchen gekommen. Die Ampulle mit ihrer Crista acustica 
bleibt hierbei vollständig normal. Dies ist sogar der Fall, wenn die 
Plombenmasse bis direkt zur Ampulle sich erstreckt, ja dieselbe noch 
erreicht. — Bei der ausgedehnten mechanischen Zerstörung des Labyrinths 
sind die Reste des häutigen nur schwer in der neugebildeten Gewebs- 
masse zu erkennen. Einmal findet sich in einem dem Vorhof ent- 
sprechenden Hohlraume ein Neurom, das vom Nervenstumpf seinen 
Ursprung genommen hat. Die Entstehung eines solchen ist insofern 
interessant, als neuerdings Lange ein analoges Gebilde bei einem Fall 
von menschlicher Labyrinthitis als Unikum beschrieben hat. Aus- 
gedehntere Zerstörungen finden sich natürlich in den Fällen, in denen 
es zu einer Entzündung gekommen ist. Eine unbeabsichtigte Eiterung 
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tritt nur selten ein und findet sich bei der Versuchserie nur in vier 
Fällen. Sekundär kommt es auch hier zu reichlicher Bindegewebs- 
und Knochenneubildung. Hierbei kann es auch zu einer Zerstörung 
des knöchernen Labyrinthes durch Osteoklasten kommen. Interessant 
ist in dem einen Falle von Streptokokkeninfektion die enorme Ver- 
mehrung der Kokken im Endolymphraum, ohne dass es dabei zur aus- 
gedehnten Eiterung gekommen ist. Mit der Staphylokokkeninfektion 
konnte eine eitrige Entzündung nicht hervorgerufen werden, 

Die anatomischen Untersuchungen habeu als wichtigstes Resultat 
also folgendes ergeben: 

"Es gelingt gut die traumatische Einwirkung auf be- 
stimmte Labyrinthteile zu beschränken. Nur wenn eine 
Entzündung hinzutritt, sind die Folgen der mechanischen 
Zerstörung nicht zu bestimmen. Eine spontane Entzün- 
dung tritt nur selten bei der Taube ein. Auch bei aus- 
gedehntester Zerstörung der Bogengänge bleiben die dazu 
gehörigen Ampullen mit ihren Sinnesepithelien intakt. 

Sgobbo kam, wie oben referiert, zu ganz entgegengesetzten 
Resultaten. Ich glaube, dass seine Untersuchungen wenig beweisend 
“sind. Von seinen 13 Versuchen kommen überhaupt nur 10 in Be- 
tracht, da von 3 die mikroskopischen Präparate teilweise oder ganz 
verloren gegangen. Seine Operationsmethode war jedoch sehr unvoll- 
kommen und durchaus nicht exakt, wie er annimmt. Mehrmals gibt 
er an, dass wegen der Kleinheit des Objektes unbeabsichtigte Neben- 
verletzung von anderen Labyrinthteilen nicht zu vermeiden waren. Die 
Blutung war meist erheblich. In 2 Fällen konnte während der Operation 
überhaupt nicht festgestellt werden, was zerstört wurde, so sehr war 
das ganze Operationsgebiet von Blut überschwemmt. Es wurde offenbar 
öfters die Sinus verletzt. Ich glaube, dass man berechtigt ist, die 
Resultate seiner Untersuchungen auf diese Unexaktheit seiner Operations- 
methoden zurückzuführen. 

Wir kommen nun zur Beantwortung der zweiten Frage: Ist das 
Auftreten der Kopfverdrehung auf die Zerstörung be- 
stimmter Teile des Labyrinths zurückzuführen? Was zu- 
nächst die Veränderung des knöchernen Ohrlabyrinths betrifft, 
so könnte man bei Betrachtung einer Reihe von V ersuchen, so z. B. 
des vierten Plombierungsversuches, leicht zu dem Schlusse kommen. 
dass stärkere Bindegewebs- und besonders Knochenneubildung im Innern 
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der Ohrkapsel in einem ursächlichen Zusammenhang mit der Kopf- 
verdrehung stehen. Die Tatsache jedoch, dass in anderen Fällen mit 
Kopfverdrehungen diese Knochenneubildung sich nicht findet, zeigt, dass 
dies nicht der Fall ist. Dass die Zerstörung der Bogengänge selbst, 
auch der sämtlichen auf einer Seite, nicht die Verdrehung verursacht 
geht mit Sicherheit aus den Versuchen hervor. Auch die Ampullen- 
Zerstörung verursacht meist keine wesentlichen Störungen und die Ver- 
suchstiere, bei denen die Ampullen mit extrahiert sind unterscheiden 
sich in keiner Weise von denen, bei welchen die Ampullen zurück- 
geblieben sind. Irgend welche auffallenden Ausfallsymptome treten 
nicht ein und wir müssen annehmen, dass die Funktion der Ampullen 
nach ihrer Entfernung leicht und ohne Störung von einem anderen 
Organ kompensiert wird. wenn wir überhaupt der Tätigkeit der Am- 
pullen eine wichtige Rolle zuschreiben wollen. Nachdem wir so die 
Bogengänge mit ihren Ampullen für das Zustandekommen der Kopf- 
verdrehung ausgeschaltet haben, kommen wir noch zu den Sinnes- 
epithelien des Vorhofs. In den 10 Fällen von Kopfverdrehung in 
unserer Versuchsserie finden wir in 6 die Maculae zerstört. Anderer- 
seits finden wir jn allen Fällen, bei denen die Kopfverdrehung nicht 
auftrat, die Maculae erhalten. Besonders auffallend ist dies bei V. 23. 
Hier ist bei einer sonst hochgradigen Labyrinthzerstörung der Vorhof 
mit seinen Maculae erhalten. Allerdings sind die 4 Fälle mit intakter 
Maculae ein schwer wiegender Einwand gegen die Annahme, dass der 
einseitige Ausfall der Tätigkeit der Maculae acusticae die Kopf- 
verdrehung verursacht. Wir müssten hier zu Hypothesen greifen und 
könnten vielleicht annehmen, dass hier die Funktion schon zerstört ist, 
während morphologisch noch keine Veränderung nachweisbar ist. 
Natürlich würde bei einer solchen Betrachtungsweise der Wert einer 
anatomischen Untersuchung überhaupt nichtig. Wir werden deshalb 
von dieser Annahme abstehen und können nur sagen, dass die Kopf- 
verdrehung sich am häufigsten bei ausgedehnten einseitigen Labyrinth- 
zerstörungen findet, bei denen das Vestibulum mitergriffen ist; anderer- 
seits kommt sie aber auch in Fällen vor, bei denen die Zerstörung nur 
gering ist. In anatomischer Beziehung lassen sich diese Fälle nicht 
unterscheiden von ganz gleichartigen, bei denen keine Kopfverdrehung 
sich findet. Bei doppelseitigen Zerstörungen ist dies ebenfalls der Fall, wir 
sehen hier sogar die Verdrehung auftreten in Fällen, bei denen die ana- 
tomische Untersuchung eine vollständig symmetrische Zerstörung aufweist. 

Wir kommen deshalb zu dem Schlusse, dass der Kopfver- 
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drehung keine einheitliche anatomische Veränderung zu 
Grunde liegt und dass es deshalb unmöglich ist, die Ver- 
lrehung auf die Zerstörung eines bestimmten Labyrinth- 
teiles zurückzuführen. 

Diese Tatsache. ist sehr auffallend und steht im Gegensatz zu den 
bisherigen Annahmen, Es ist schwer, eine Erklärung hierfür zu finden. 
Es müssen hier offenbar Verhältnisse mitspielen, die wir noch nicht 
kennen. Vielleicht spielen Reizzustände dabei doch eine grössere Rolle 
als wir bisher angenommen. 

Über die Beteiligung des Kleinhirns an der Kopf- 
verdrehung habe ich ebenfalls Untersuchungen angestellt. Die von 
einer Reihe von älteren Autoren gefundenen gröberen Veränder- 
ungen, wie Blutungen und Erweichungen, konnte ich nie nachweisen. 

Bezüglich der feineren Veränderungen wie sie nach Extraktion der 
Bogengänge in Fällen mit Kopfverdrehungen von Stefani und 
Deganello gefunden wurden, habe ich eine besondere Versuchsreihe 
angestellt, über die schon an anderer Stelle berichtet ist. Es wurde 
mit der Nissl- und Marchi-Methode eine genauere Untersuchung 
vorgenommen. Es konnten hierbei keinerlei pathologische Ver- 
änderungen des Kleinhirns nachgewiesen werden. 

Demnach ist es auszuschliessen, dass eine Verän- 
derung des Kleinhirns die Kopfverdrehung verursacht. 


Bemerkungen über den Einfluss der mechanischen Labyrinthzerstörung 
auf die Muskulatur. 


Ewald hat bekanntlich das Verdienst, zuerst auf die Beeinflussung 
der Muskulatur durch das Labyrinth hingewiesen zu haben. Er unter- 
scheidet am Ohrlabyrinth zwei Teile, das Hörlabyrinth und das Tonus- 
labyrinth. Das erstere wird durch die Schnecke, das letztere durch 
den Bogengangsapparat und den Otolithenapparat dargestellt. Er be- 
zeichnet Störungen, welche im Gebrauch der quergestreiften Muskulatur 
nach Labyrinthzerstörungen auftreten, als einen Mangel des Öhrtonus. 
Welcher Art diese Störung ist, darüber kann er noch keine genaueren 
Angaben machen. Im wesentlichen zeigt sich die Störung als ein 
Mangel der Präzision. Er lässt es sogar offen, ob die eigentliche 
Störung in den Muskeln selbst oder in den Zentralteilen ihren Sitz hat. 
»Denn auch der Mangel an Kraft könnte ja auf einem zu schwachen 
Innervationsreiz beruhen.« Seiner Ansicht nach steht jedes Labyrinth 
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mit jedem Muskel in Verbindung. »Jedes Labyrinth, hängt vorzugs- 
weise mit den Muskeln der gekreuzten Körperseite zusammen, welche 
die Wirbelsäule und den Kopf bewegen (Nackenmuskulatur, Hals- 
muskulatur und namentlich die Wirbelmuskeln, welche vom Körper des 
unteren Wirbels zu den Querfortsätzen der oberen gehen). Bei den 
Muskeln der Extremitäten ist eine Teilung zwischen den Streckern und 
Abduktoren einerseits und den Beugern und Adduktoren andererseits 
vorhanden. Jedes Labyrinth ist mit dem ersteren der gleichen Körper- 
teile und mit dem letzteren auf der gekreuzten Seite enger verbunden. 
Alle Augenmuskeln mit Ausnahme des M. rectus externus scheinen 
hauptsächlich von dem benachbarten Labyrinth abzuhängen.< Er hebt 
auch die Tatsache hervor, dass die doppelseitig operierten Tiere oft 
unter dem Symptom einer ausserordentlich starken Muskelatrophie zu 
Grunde gehen. Es handelt sich hierbei um eine sekundäre Erkrankung 
der Muskeln, welche sich zuweilen einstellt. 

Ich habe nun zunächst Untersuchungen darüber angestellt, ob 
nach Labyrinthzerstörung morphologische Veränderungen 
der Muskulatur auftreten. Zunächst will ich hervorheben, dass 
ich die von Ewald beobachtete Muskelatrophie auch sehr oft auftreten 
sah und zwar nicht wie Ewald nur nach doppelseitiger Zerstörung, 
sondern auch nach einseitiger. Es trat diese Störung nur auf bei 
Tieren, die hochgradige Kopfverdrehung zeigten und die im Zusammen- 
hang hiermit wenig Nahrung spontan aufnahmen. Im Gegensatz zu 
Ewald, der ja eine bedeutend grössere Erfahrung besitzt wie ich und 
angibt, dass eine Taube mit nur einem Labyrinth niemals künstlich 
gefüttert werden muss, habe ich bei meinem Material gefunden, dass 
manches Tier nur durch künstliche Ernährung länger am Leben zu 
halten war. Eben diese.einseitig operierten Tiere zeigten dann 
auch die Muskelatrophie und zwar stets über die gesamte 
Muskulatur verbreitet, auf beiden Seiten gleich. Nie 
war festzustellen, dass die nach Ewald mit dem betreffenden Labyrintlı 
in Zusammenhang stehenden Muskeln sich von den anderen des Tieres 
unterschieden. — Diese Tatsache ist meiner Meinung nach von Be- 
deutung und spricht dagegen, dass wir in der Atrophie eine spezifische, 
durch die Labyrinthzerstörung hervorgebrachte Erkrankung vor uns 
haben. Ich bin deshalb der Ansicht, dass wir in der Muskel- 
atrophie nur eine Folge der mangelhaften Ernährung 
des Tieres erblicken dürfen und dass sie in keinem 
direkten Zusammenhang mit der Labyrinthzerstörung 
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steht. Ewald schreibt ja selbst: »In späterer Zeit sah ich indessen 
die Tiere dauernd in bestem Ernährungszustande bleiben, und es ist 
jedenfalls sicher, dass eine solche Muskelatrophie auch nach vollständiger 
Entfernung beider Labyrinthe ausbleiben kann«, meiner Ansicht nach 
eben, wenn es gelingt, durch künstliche Ernährung den Unter-Er- 
nährungszustand des Tieres zu verhüten. 

Zur mikroskopischen Untersuchung habe ich bei einer 
grossen Anzahl von Tauben mit Labyrinthsymptomen systematisch 
Stückchen aus den verschiedenen Muskelgruppen herausgeschnitten und 
entweder nach Celloidineinbettung oder einfach im Zupfpräparat unter- 
sucht. Ausserdem werden Quer- und Längsschnitte durch den Hals 
gemacht und nach Entkalkung ebenfalls untersucht. Auch von einzelnen 
Fröschen mit Labyrinthzerstörung wurden Muskeln im Zupfpräparat 
untersucht. Das Resultat der Untersuchung war, dass ich niemals 
eine sichere Veränderung der Muskulatur und besonders 
niemals Verschiedenheiten zwischen rechts und links 
nachweisen konnte. Die stark abgemagerten Tiere zeigten zwar oft Ver- 
schmälerungen und unregelmäfsige Begrenzung der Faser, Vorherrschen 
des interstitiellen Bindegewebes etc., dabei war aber stets die Quer- 
streifung erhalten und nie eine Besonderheit der nach Ewald mit dem 
betreffenden Labyrinth in Zusammenhang stehenden Muskeln nachweisbar. 

In zweiter: Linie habe ich untersucht, ob Veränderungen der 
physiologischen Tätigkeit der Muskeln nach Labyrinth- 
zerstörung nachzuweisen sind. 

Es liegen hierüber bereits Versuche von Emanuel aus dem 
Ewaldschen Laboratorium vor. — Wenn man die Beine eines Frosches 
mit Hebeln verbindet, die durch Gewichte beschwert sind und diese 
Hebel erst in gehobener Stellung feststellt und dann plötzlich herabfallen 
lässt, so entsteht durch die Elastizität der Beinmuskulatur eine Kurve. 
welche Ewald »Zugkurve=x nennt. Diese verläuft derart, dass sie 
zuerst die Abszisse überschreitet, dann umkehrt und in den weiteren 
Schwankungen nicht mehr bis zur Abszisse kommt, sondern über ihr 
eine Wellenlinie beschreibt. Diese Kurve wird »Tonuskurve« genannt. 
— Anders verhält sich die »Leichenkurve«, die entsteht, wenn man 
vorher Gehirn und Rückenmark herausgebohrt hat. Hier pendelt die 
Kurve regelmälsig um die Abszisse, es handelt sich um reine Elastizitäts- 
schwingungen. — Diese letztere Kurve entsteht auch, wenn man die 
Labyrinthe des Tieres entfernt. Ewald sah sie auch nach einseitiger 
Entfernung entstehen, Emanuel nur nach doppelseitiger. Sie kommt 
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zustande durch das Fehlen des Labyrinthtonus. Denselben Einfluss 
hat auch die Entfernung des Thalamus opticus. 

Ich habe Versuche der gleichen Art vorgenommen. Es stand mir 
ein Trommelkymographion hierzu zur Verfügung. Die Versuchsanordnung 
war derart, dass durch einen einfachen, radiär an der Trommel be- 
festigten Hebel die Unterstützung des mit den Gewicht beschwerten 
Schreibhebels weggeschoben wurde, derselbe hierdurch herabfiel. So 
wird der Muskel plötzlich gedehnt und schreibt seine Kurve auf das 
Kymographion auf. Die Versuchsanordnung ist nicht absolut einwands- 
frei, da im Momente des Herabtallens des Zeichenhebels infolge der 
Rundung der Trommel der Widerstand geringer ist als bei dem tiefen 
Stande des llebels. — Mit dieser Anordnung habe ich von einer grossen 
Reihe von Fröschen, bei denen ich nach Schraders Methode die 
Labyrinthe entfernt hatte, im Vergleich mit normalen Zugkurven ge- 
wonnen. -— Der labyrinthlose Frosch gab mir nun keineswers mit 
Exaktheit die »Leichenkurve«. Man könnte einwenden, dass vielleicht 
das Labyrinth nicht vollständig entfernt worden wäre. Ich habe deshalb 
auch einfache Dekapitation vorgenommen, bei der sicher Labyrinth und 
Thalamus opticus entfernt wurde: trotzdem erhielt ich die Kurve nicht 
mit Sicherheit hierbei. Worauf dieser Unterschied der Resultate be- 
ruht, kann ich schwer bestimmen; jedenfalls war ja die Versuchs- 
anordnung von Emanuel exakter, doch erwähnt er auch, dass er 
manchmal nicht die übliche »Leichenkurve« erhalten hat. Vielleicht 
beruhen meine Resultate nur auf der etwas anderen Versuchsanordnung. 
trotzdem wollte ich die Differenz meiner Untersuchungsresultate mit 
denen Emanuels nicht unerwähnt lassen. 

Weiter habeich auch Versuche über die einfache Zuckungs- 
kurve des Muskels labyrinthloser Frösche angestellt, um 
festzustellen, ob hierbei typische Unterschiede gegen die normale 
Zuckungskurve nachweisbar wären. Diese Versuche wurden mit einem 
Schussmyographion vorgenommen.!) Es wurde stets die Wadenmuskulatur 
verwandt. Die Versuchsanordnung war die bekannte; ich brauche darauf 
nicht näher einzugehen. Konstante Unterschiede der Latenzzeit, Hub- 
höhe, Nachschwingungen etc. gegenüber normalen Präparaten waren nicht 
nachzuweisen. Das Resultat war also, dass die Zuckungskurve 
des Muskels des labyrinthlosen Frosches keinerlei 


1) Die Versuche wurden im physiologischen Institut mit Unterstützung des 
Herrn Dr. Plenge gemacht. Ich bin demselben, sowie dem Direktor des In- 
stitutes, Herrn Geh. Rat Kossel, deshalb zu grossem Dank verpflichtet. 
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typische Unterschiede gegen die Zuckungskurve des 
normalen Frosches zeigte 

Diese Tatsache erscheint immerhin von Wichtigkeit, und die von 
Ewald offen gelasseue Frage, ob der mangelhafte Ohrtonus auf Ver- 
änderungen der Muskulatur selbst oder ihres Zentrums beruht, wird 
deshalb mit grosser Wahrscheinlichkeit dahin zu beantworten sein, dass 
das letztere der Fall ist. 

Das Wesen des Ohrtonus kennt Ewald zwar nicht, bei seinen 
Versuchen legt er aber stets grossen Wert auf die mangelhafte Kraft 
und Beweglichkeit der betreffenden Muskeln. Durch diese mangel- 
hafte Kraft einzelner Muskelgruppen erklärt sich seiner 
Ansicht nach aaf cinfache mechanische Weise das Zu- 
standekommen der oft komplizierten Stellungen und 
Bewegungen der einseitig labyrinthlosen Tiere. 

Ich habe versucht, einzelne dieser Punkte durch das Experiment zu 
untersuchen, es liegt mir dabei natürlich fern, die von Ewald durch 
zahlreiche Experimente bewiesene Tatsache der durch Labyrinthzerstörung 
hervorgerufenen Muskelschwäche im allgemeinen bestreiten zu wollen. 

Zunächst der Gang der einseitig labyrinthlosen Taube. 
Ewald deutet das Gehen im Kreise auf sehr einfache Weise: Nach 
der einseitigen Labyrinthexstirpation ist die Beweglichkeit der Beine 
eine verschiedene; das gekreuzte Bein macht stärkere Bewegung uni 
grössere Schritte, hierdurch kommt auf einfache Weise die Kreis- 
bewegung zu stande. Übrigens hat schon Böttcher auf diese einfache 
Weise die annormale Bewegung erklärt und hat sie sehr anschaulich 
mit der Bewegung eines Ruderbootes verglichen, auf dessen einer Seitt 
stark und gleichmälsig und auf der anderen schwach und unregelmäfsig 
serudert wird, »das Resultat wird eine Kreisbewegung des Bootes sein«. 
Zunächst ist hervorzuheben, dass der Gang der einseitig labyrinthlosen 
Taube keineswegs ein regelmälsig kreis- oder bogenförmiger ist. Die 
Bewegung ist vielmehr, wie auch die meisten Autoren angeben, viel 
unregelmälsiger. Am häufigsten fand ich das Verhalten so, dass das 
Tier erst ein Stück gerade oder leicht im Bogen läuft, dann macht es 
plötzlich ein paar drehende Bewegungen, oft direkt auf der Stelle und 
läuft dann wieder im Bogen weiter, um nach einiger Zeit dasselbe 
Schauspiel zu wiederholen. Ich habe versucht, objektiv die Art des 
Ganges zu fixieren. Zur Untersuchung von Anomalien des mensch- 
lichen Fusses ist eine einfache Methode angegeben, um einen Ab- 
druck des Fusses zu gewinnen: die Fusssohle wird mit einer Lösung 
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von Eisenchlorid bestrichen, dann der Fuss auf ein Papier aufgesetzt 
und dieses hierauf mit einer Tanninlösung überwischt. Es tritt dann 
ein schwarzer Abdruck des Fusses hervor. Diese Methode benutzte 
ich zu Untersuchungen über den Gang. Der Fuss der Taube wurde 
in die Lösung 1 getaucht, hierauf lässt man das Tier auf dem Fuss- 
boden über grosse Papiere laufen und fährt dann rasch die noch feuchte 
Fussspur mit Lösung 2 nach. Das Verfahren gelingt natürlich nicht 
immer, es ist sogar meist schwer, gute Abdrücke zu bekommen, da das 
Tier meist unruhig wird, Flugversuche macht, auf der Stelle herum- 
tanzt etc. Eine ganz praktische Versuchsmethode ist die, dass man 
den Versuch in einem halbdunklen Zimmer anstellt, aus dem eine Türe 
in ein hellerleuchtetes Zimmer offen steht. Setzt man nun rasch die 
Taube auf das Papier und macht hinter ihr Lärm, so sucht sie in das 
Helle zu entfliehen und scheut sich dabei im Dunkeln aufzufliegen. — 
Ganz eigentümlich ist bekanntlich der Gang nach doppelseitiger 
Operation, besonders nach einfacher doppelseitiger Ex- 
traktion des Canalis externus. Die Taube bewegt sich 
dann einmal im Bogen nach rechts, dann nach links, 
oft schön regelmälsig abwechselnd, sodass als End- 
resultat eine schlangen- oder ziekzackförmige Linie zu 
stande kommt. Es ist meiner Meinung nach kaum 
möglich, einfach auf mechanische Art diese Art des 
Ganges zu erklären, man müsste dann annehmen, dass 
einmal die Kraft links und einmal rechts überwiegt; 
aber warum dies abwechselnd auftritt, ist unerklär- 
lich, eine dauernde Beeinflussung der Muskulatur 
selbst ist deshalb doch kaum anzunehmen. Ich habe 
nun ein sehr einfaches Experiment vorgenommen, 
um die Richtigkeit der Annahme von Ewald zu 
prüfen, dass der bogenförmige Gang durch die stärkere 
Bewegung der gekreuzten Extremität hervorgerufen 
wird. Es wurde einfach einer Taube dieses 
Bein abgeschnitten. Die Tiere vertragen die 
Amputation sehr gut und hüpfen bald sehr vergnügt 
auf ihrem einen Bein herum, sodass man sie nach 
einiger Zeit nur schwer von anderen Tieren unter- 
scheiden kann. (Vergl. Fig. 1.) Nachdem eine Zeit Normales Labyrinth 
lang verstrichen und das Tier an seinen Zustand ge- 

wöhnt ist, zerstört man nun auf der entgegengesetzten Seite das Labyrinth. 
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Der Erfolg ist der, dass die Taube auch jetzt die Neigung 

hat, im Kreise nach der operierten Seite sich zu bewegen! 

(Vergl. Fig. 2.) Natürlich sind die Bewegungen ungeschickter, doch kann 

es hierbei zu schönen Kreisbeweg- 

Fig. 2. ungen kommen. Hiermit ist der 

Beweis gebracht, dass die 

Neigung, im Kreise herum 

zu gehen, nicht auf dem 

Überwiegen der gesunden 
Extremität beruht. 

Eine weitere Eigentümlichkeit 
der einseitig labyrinthlosen Taube 
erklärt Ewald ebenfalls durch 
einfache Verschiedenheit der Kraft 
der Beine. Es ist dies eine von 
Curschmann zuerst beschriebene 
Erscheinung: setzt man eine Taube 
mit rechtsseitigerLabyrinthzerstör- 
ung auf den glatten Boden und sucht 
sie nun nach rechts oder nach links 
mit der Hand zu drängen, so zeigt 
sich ein auffallendes Symptom. Es gelingt nämlich kaum, das Tier nach der 
nicht operierten Seite zu drängen, beim Versuch hierzu stemmt die Taube so- 
fort das linke Bein ein und lässt sich höchstens auf der glatten Fläche hin- 
schieben. Beim Druck nach der operierten Seite dagegen wird der Körper 
sofort nach rechts gedrängt und die Taube wird nur durch raschen Schritt 
nach rechts vor dem Umfallen bewahrt. Wie fällt nun der Versuch aus, 
wenn die Taube nur ein rechtes Bein besitzt? Das Resultat ist stets 
dasselbe. Versucht man das Tier nach links, also der Seite, an der es 
kein Bein besitzt, zu drängen, so leistet sie dem Druck der Hand in 
dieser Richtung einen starken Widerstand und lässt sich wie das zwei- 
beinige Tier höchstens auf der glatten Fläche hinschieben. Den Wider- 
stand bewirkt das Tier dadurch, dass es sich nach rechts neigt und so 
das rechte Bein als Gegenstütze benutzt. Drängt man das Tier dagegen 
uach der rechten Seite, also der Seite mit dem Bein, so fällt es bei 
bei dem geringsten Druck sofort um. Hiermit ist der Beweis ge- 
bracht, dass der sog. Curschmannsche Versuch nicht, wie 
Ewald es annimmt, durch die stärkere Kraft der ge- 
kreuzten Extremität verursacht wird. 





Nach einseitiger Labyrinthzerstörung 
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Ferner habe ich auch versucht, auf ähnlich experimentelle 
Weise die Ewaldsche Erklärung der Kopfverdrehung zu 
prüfen. Wie oben erwähnt, erklärt er diese äusserst komplizierte 
Bewegung ebenfalls auf einfach mechanische Weise. Er sagt: »Meiner 
Meinung nach wird der Kopf infolge der einseitigen Schwäche der Hals- 
muskulatur verdreht. Der kopf folgt dem Zuge der Schwere und be- 
sonders dem Zuge der stärkeren Antagonisten, weil die geschädigten 
Muskeln zu schwach sind, um gegen diese Kräfte aufzukommen. Es 
bleibt deshalb die Kopfverdrehung aus, wenn man diese Kräfte, wenn 
auch nur wenig, abschwächt.« Dieser letzte Satz veranlasste mich zu 
folgendem Experiment. Ich versuchte bei Tauben die einseitige Hals- 
muskulatur möglichst vollständig zu exstirpieren. Die Operation ist 
natürlich sehr eingreifend und blutig und nicht jedes Tier übersteht 
sie. Nach Abscheren der Federn macht man vom Scheitel bis zum 
Rücken in der Medianlinie einen Hautschnitt; es lässt sich dann die 
Haut einfach abziehen, da sie nur sehr locker mit dem darunter 
liegenden Gewebe verbunden ist. Nun wird, von der Nackenmuskulatur 
beginnend, schichtweise die Muskulatur der einen Seite entfernt. Bei 
der Nackenmuskulatur und den oberflächlichen Schichten gelingt dies 
sehr leicht. Schwieriger ist es, bei der direkt der Wirbelsäule an- 
liegenden Muskulatur. Es gelingt jedoch sehr leicht, die gesamten 
Halsgebilde weit ab zu ziehen und nun darunter zu präparieren. Eine 
vollständige Skelettierung ist natürlich nicht gut möglich, doch gelingt 
es wenigstens die Muskulatur zum grossen Teile zu entfernen. Es dauert 
längere Zeit, bis das Tier sich von dem Eingriff erholt hat, es sıtzt 
dann meist ruhig mit etwas nach hinten geneigtem Kopfe da. Doch 
nimmt es bald wieder von selbst Nahrung zu sich und lässt sich nach 
einiger Zeit kaum mehr von einem normalen Tier unterscheiden. Man 
fühlt nur deutlich durch die Haut die Fortsätze der Wirbel und das 
Fehlen der Muskulatur. Macht man nun bei einem solchen 
Tiere auf derselben Seite eine Labyrinthzerstörung, so 
tritt ganz die typische Kopfverdrehung auf ohne irgend 
welche Besonderheiten. Wenn auch der Versuch nicht so beweisend 
ist, wie die vorhergehenden, da eine vollständige Entfernung der 
Muskulatur nicht möglich ist, so wird doch sicher auf diese Weise er- 
reicht, dass die Antagonisten geschwächt sind, umd dies soll nach 
Ewalds Angabe genügen, um die Kopfverdrehung zu verhindern. Ich 
glaube deshalb, dass wir nach dem Resultat dieses Versuches zu der 
Annahme berechtigt sind, dass die Kopfverdrehung der 
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Taube nicht einfach durch die einseitige Schwäche der 
Halsmuskulatur erklärt werden kann. 


Das Resultat der vorliegenden Untersuchungen über die Muskulatur 
bei Tieren mit Labyrinthzerstörungen ist zusammengefasst folgendes: 


1. Morphologischlässtsich nach Labyrinthzerstörung 
keine bestimmte pathologische Veränderung der 
nach Ewalds Ansicht mit dem Labyrinth in Zu- 
sammenhang stehenden Muskeln nachweisen. 


2. Physiologischisteine Besonderheit der Zuckungs- 
kurve dieser Muskeln im Vergleich mit der von 
anderen nicht nachweisbar. 


3. Experimentell pathologisch lässt sich nachweisen, 
dass einige der eigenartigen Bewegungs- und 
Stellungsanomalien, wie der Gang, das Verhalten 
beim Stehen und die Kopfverdrehung nicht ein- 
fach durch einseitige Muskelschwäche zu erklären 
sind. 
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(Aus dem Hull Laboratorium der Anatomie an der Universität 
Chicago.) 


Die Membrana tectoria und die Theorie der 
Tonempfindung. 


Von Dr. George E. Shambaugh. 
(Übersetzt vun Dr. Herman Stolte in Milwaukee.) 


In meiner im Jahre 1907 veröffentlichten Arbeit!) babe ich auf die 
nach meiner Meinung wesentlichsten Einwände gegen die Theorie, dass 
die Basilarmembran ein schwingendes Gebilde sei, hingewiesen. Ich 
lieferte ferner unterstützende Beweisgründe für die Annahme, dass die 
Membrana tectoria eigentlich dafür eingerichtet sei, die Haarzellen des 
Cortischen Organs in einen Reizzustand zu versetzen, indem sie in 
ihren verschiede.ien Teilen auf die durch die verschiedenen Töne in der 
Endolymphe hervorgerufenen Impulse reagierte. Ich werde versuchen, 
einige weitere Tatsachen zur Stützung dieser Theorie vorzubringen. 
Wir finden im Ohrlabyrinth drei getrennte Arten von Endorganen, 
das Cortische Organ in der Schnecke, die Macula acustica im Utri- 
culus und Sacculus und die Crista acustica ampullaris in den halbkreis- 
föormigen Kanälen. Diese drei Arten von Endorganen haben alle einen 
gemeinsamen Ursprung in den primitiven Ohrenbläschen, das sich aus 
den Ektoderm durch Einstülpung entwickelt. Wir können also an- 
nehmen, dass diese 3 Typen der Endorgane, wie sehr sie sich auch 
durch Aufbau und Funktion unterscheiden, doch alle einen gemeinsamen 
Ursprung haben in einem primitiven Endorgan. das vielleicht, wenn auch 
in unvollkommener Weise, für sich allein allen den Funktionen diente, 
später in allen dreien versehen wurden. Diese Ansicht hat sich mir 
gebildet bei der Untersuchung der drei Endorgane in ihrem jetzigen 
Zustande, in welchem wir noch gewisse Merkmale erhalten vorfinden, 
die klar auf ihren gemeinsamen Ursprung hinweisen. In erster Linie 
sehen wir ein Nervenepithel, das aus Haar tragenden Zellen besteht, 
zweitens hat jedes Endorgan ein den Haarzellen direkt aufliegendes, 
eigentümliches Gebilde epithelialen Ursprungs, gegen dessen Unterfläche 
in jedem Falle die Haare der Haarzellen anstossen. 


1) Restudy of the Minute Anatomy of Structures in the Cochlea and Con- 
clusions Bearing on the Solution of the problem of Tone Perception. American 
Jvurnal of Anatomy. Vol. VII, Nr. 2, p. 245—257. 
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Gehen wir nun einen Schritt weiter, so sehen wir, dass wir aus 
der Art und Weise, wie die Haarzellen der einzelnen Endorgane ihren 
anstossenden Reiz empfangen, eine weitere Analogie konstruieren können. 
Es ist über alle Zweifel erhaben, dass sowohl in der Macula acustica. 
wie in der Crista acustica die Anreizung der Haarzellen durch Be- 
wegungen erfolgt, in die die Otolithenmembran bezw. die Cupula durch 
Impulse der Endorgane versetzt werden. 

Wäre es da nicht folgerichtig anzunehmen, dass der Anreiz der 
Haarzellen im Cortischen Organ durch Bewegungen der darüber liegenden 
Membrana tectoria zustande kommt, in welche diese wiederum versetzt 
wird .durch Reizwellen, die ihren Weg durch die Schnecke nehmen. 
Mit anderen Worten: Vernunftgründe sprechen absolut dagegen, dass 
das Endorgan in der Schnecke in seinem Entwickelungsgang aus der 
primitiven Form, einen vollkommen anderen Weg einschlagen sollte, 
Reize zu empfangen, indem die Rolle des vermittelnden Mediums anstatt 
in die Membrana tectoria, in die Basilarmembran verlegt. wird. Solch 
ein Wechsel erscheint umso unwahrscheinlicher, als die Membrana basi- 
laris ein Bindegewebsgebilde von mesoblastischem Ursprung darstellt. 
Naturgemäls wäre es, dass in einem speziellen Sinnesorgan wie die 
Schnecke, das Gewebe, welches die wichtige Rolle der Anreizung der 
Haarzellen übernimmt, auch epithelialer Herkunft ist. Ein genaueres 
Studium der Basiliarmembran erschliesst uns eine Anzahl von ana- 
tomischen Verbältnissen, die sie unfähig machen, die Rolle eines 
schwingenden Mechanismus zu übernehmen, die ihr nicht nur von 
Helmholtz, sondern auch von denen zuerkannt ist, welche versuchen 
die Helmholtzsche Theorie der Tonempfindung durch eine andere zu 
ersetzen. In erster Linie fand ich, dass die Basilarmembran. je mehr 
man sich dem unteren Ende der Basalwindung nähert, häufig ganz ver- 
schwindet an Stellen, wo wir ein noch vollkommen erhaltenes Corti sches 
Organ vorfinden. Beispiele dieser Art finden wir in Abb. 1—2, die 
dem Schweine-Labyrinth entnommen sind. Zweitens könnten wir auch 
erwarten, dass die ausstrahlenden Basilarfasern, wenn sie die ihnen von 
Helmholtz zuerkannte Rolle als Saiten-Resonatoren wirklich inne 
hätten, je näher zum unteren Ende der Basalwindung hin mit ihrer 
zuuehmenden Verkürzung auch dünner und gespannter werden, um anf 
inmer höhere Töne des Tongebietes reagieren zu können. Aber gerade 
das umgekehrte Verhältniss treffen wir an. Anstatt mit abnehmender 
Länge dünner zu werden, werden sie dicker und verlieren schliesslich 
alle Ähnlichkeit mit einer sehwingenden Saite, Abb. 2—3. Drittens in 
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der Regel finden wir direkt unter dem Cortischen Tunnel ein spiral 
verlaufendes Blutgefäss, das im Labyrinth des Schweines, des Schafes 
und des Kalbes nach meinen Untersuchungen mittels eines schmalen 
Ästchens eine Anastomose mit den Blutgefässen des Ligamentum spirale 
eingeht. Wo immer Blutgefässe im Körper sich vorfinden, besitzen diese 
die Fähigkeit, sich zusammen zu ziehen und zu erweitern, abhängig von 
der Gefässwandinnervation und vom Blutdruck. Sollte nun nach Helm- 
holtz-Theorie jede Faser oder Fasergruppe in der Basiliarmembran 
ihre spezifische Energie besitzen, sodass sie nur auf Töne einer gewissen 
Höhe zu reagieren imstande waren — denn auf diese Weise können 
wir nur die Fähigkeit, die Tonhöhe zu bestimmen, erklären — dann 
wäre es nur zu klar, dass jede Zusammenziehung oder Erweiterung der 
Blutgefässe in der Basilarmembran auch einen ändernden Einfluss auf 
die Schwingung der letzteren haben müsste, abhängig vom Blutdruck etc. 

Solch eine Reaktion würde zu grosser Konfusion in der Erkennung 
der Tonhöhe führen, was jedoch nicht vorzukommen pflegt. Das er- 
wähnte Blutgefäss unter dem Cortischen Tunnel ist meistens nur ein 
kleines Gefäss, erreicht aber, wie Fig. 4 zeigt, zuweilen eine beträcht- 
liche Grösse. Andererseits hat man wiederholt darauf hingewiesen, dass 
die Zahl der radiären Fasern der Basilarmembran unzureichend ist, 
um alle die feineren Tonunterschiede, die das menschliche Ohr wahr- 
zunehmen imstande ist, zu erklären. Wollten wir diese Lücke in der 
Helmholtzschen Theorie dadurch ausfüllen, dass wir dem Liga- 
mentum spirale die Funktion zuschreiben, die Basilarınembran durch 
Füllung der Blutgefässe an dieser Stelle, oder anf andere Weise in die 
geeignete Spannung zu versetzen, so würden wir nur zu greifbar dem 
fundamentalen Prinzip dieser Theorie, dass nämlich jede radiäre Faser 
oder Gruppe von Fasern ihre eigene spezifische Energie besitzt, mittels 
der sie auf dem Impuls nur eines Tones reagieren kann, den Boden 
entziehen. Wenn wir uns nun vorstellen, dass jede Faser der Basilar- 
membran infolge’ ihrer wechselnden Spannung fähig sein sollte, auf 
verschiedene Tüne zu reagieren, dann wäre es auch klar, dass eine der 
fundamentalen Tatsachen in der Tonempfindung unmöglich gemacht würde. 
namentlich die klare Erfassung einer ganz bestimmten Tonhöhe, Aber 
wir können einen noch schwerer wiegenden Einwand gegen die Hypothese 
erheben, dass jede Radiarfaser .vermöge der Verschiedenheit ihrer 
Spannung auch auf eine verschiedene Anzahl von Tönen reagieren kann. 
Gemäls dieser Hypothese müssten wir uns die unmögliche Situation 
vorstellen, dass jede Gruppe von radiären Fasern in Bereitschaft für 
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diesen oder jenen Ton liegt und dass durch einen unbekannten Me- 
chanismus reguliert, jeder herannahenden Tonwelle durch eine Art Vor- 
läufer der Weg gebahnt wird, der die betreffende Saiten-Faser in die 
nötige Stimmung für den kommenden Ton bringt. Wenn wir andererseits 
die Membrana tectoria untersuchen, so finden wir, dass dieses Gebilde 
wunderbar dazu geeignet ist, auf die feinsten Reizwellen, die durch die 
Endolymphe ihren Weg nehmen, zu reagieren. Diese Membran ist, wie 
ich schon vorher angeführt habe (l. c.), ein äusserst zartes. halb 
gelatinöses Gebilde von einem spezifischen Gewicht, nahezu gleich dem 
der Endolymphe. Ferner hat sie, wie Hardesty!) in seiner Arbeit 
gezeigt hat, einen gewissen Grad von Elastizität. Es ist daher cin 
Gebilde, das auf das leichteste auf die feinsten die Endolymphe dureh- 
laufenden Reizwellen reagieren muss. Auf Grund dieser Tatsachen 
scheinen mir folgende Schlussfolgerungen gerechtfertigt: 


1. Die Membrana basilaris ist nicht das logische Gebilde um die 
Haarzellen anzuregen, weil es vom anatomischen Standpunkt unfähig ist, 
solch eine Leistung auszuführen. 


2. Die Membrana tectoria ist das logische Gebilde, um auf die 
Haarzellen einen Tonreiz zu übertragen. Ferner ist sie aus anatomischen 
Gründen ganz wunderbar geeignet auf die feinsten durch die Endolymphe 
laufenden Reizwellen zu reagieren. 


Auf welche Weise das letztere nun stattfindet, ist eine andere und 
nicht so leicht zu beantwortende Frage, da es nicht leicht möglich ist, 
eine Masse von den physikalischen Eigenschaften dieser zarten Membran 
zu konstruieren, um die Art und Weise ihrer Reaktion auf Tonimpulse 
zu demonstrieren. Diese Reaktion muss jedenfalls von der Art sein, 
dass sie mit den bei der Tonempfindung auftretenden Phänomenen in 
Einklang steht und sie erklärt. Die wichtigste dieser Phänomene ist 
die sogenannte Klanganalyse, das heisst die Fähigkeit des Ohres einen 
Komplex von Tönen, die das Ohr treffen, in seine Komponenten zu zer- 
legen, z. B. im Falle, dass mebrere Stimmgabein zu gleicher Zeit vor 
dem Ohre ertönen. Ferner müsste sich auch für das Auftreten von 
Toninseln oder umschriebenen Tonlücken inmitten des Tongebiets eine 
plausible Erklärung finden. Soviel ist jetzt allgemein anerkannt, dass 
das Phänomen der Klanganalyse sowohl als das Auftreten von Tonlücken 


!) On the nature of the Tectorial membrane and its probable role in the 
anatomy of hearing. The American Journal of Anatomy. Vol. VII, Nr. 2, 
Julv 1908, 
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‘inmitten des Tongebiets nicht zentralwärts. sondern im Cortischen 
Organ zustande kommt. Sowohl der Komplexaufbau des Cortischen 
Organs wie die eigenartigen mit der Tonempfindung einhergehenden 
sekundären Phänomene sprechen zu Gunsten dicser Annahme.') 
Ausserdem ist es eine Tatsache, dass Toninseln und Tonlücken 
mitten im Tongebiete sich nur bei Erkrankungen des Labyrintls vor- 
tinden’. Helmholtz hat zuerst darauf hingewiesen, dass die mit der 
Tonempfindung verbundenen akustischen Phänomene am zwanglosesten 
durch die Annahme erklärt werden. dass wir in der Schnecke eine grosse 
Anzahl von Resonatoren besitzen, (ic auf bestimmte Töne abgestimmt 
sind. Diese Theorie, wie sie von Helmholtz und seinen Anhängern 
ausgebaut ist, hat bis zum heutigen Tage die einwandfreieste Erklärung 
dieser Phänomene ergeben. Helmholtz liess bald seine frühere Ansicht, 
dass die Cortischen Pfeiler als Resonatoren zu betrachten seien, fallen 
und erklärte die Meınbrana basiliaris mit dem ihrer Streifung ent- 
sprechenden System von Saiten als den integrierenden Teil der Schnecke, 
von den bei gewissen Tönen stets nur eine bestimmte Anzahl mit- 
schwingt, wodurch dann eine Reizung der darüberliegenden Haarzellen 


1) M. Kendrick, Schäffers Physiologie, Seite 1165 sagt, dass eine peri- 
phere Klanganalyse mittels physikalischer Resonatoren in der Schnecke „seems 
a priori to be probable, for the following reasons: — (1) The existence of such 
(resonating) bodies would give a natural explanation of many if not all, the 
phenomena, associated with tone perception); (2) the evidence of comparative 
physiology points to a gratually increasing complexity in the structure of all 
terıninal organs of special sense. as if there arose a necessity for differentiation 
and discrimination in the effects of various kinds of stimuli; and (3) investi- 
gation into the action of all the sense organs, such as these of tonch and tem- 
perature in the skin, of light and color in the retina, of taste in the tongue, 
and of smell in the olfactory region all indicate specialisation of function in the 
peripheral apparatus.* Auf Seite 1192 sagt derselbe Autor: „The nost obvious 
objection to any theory which dispenses with peripheral analysis is, that it 
leaves the exceedingly elaborate structure of the organ of Corti and, indeed, 
of the cochlea as a whole. vut of account, or, to put the matter in another 
light. it assigns to that organ a comparatively simple function (like that of a 
vibrating membrane), and one which could be performed by a more simple 
structure. „Furthermore, the holder of such a theory, while recognizing the 
analytic pow:rs we undoubtly pussess, must: refer these powers to the cortex 
cerebri, and practically admit that the problem can not be solved.” 


2) Zur ausführlichen Besprechung des Auftretens von Toninseln siehe 
-Demonstration einer kontinuierlichen Tonreihe zum Nachweis von Gehör- 
defekten‘ von Bezold, Zeitschrift f. Psychologie und Physiologie der Sinnes- 
organe, Bd. 13, 1906. Lehrbuch der Ohrenheilkunde. Bezold 1906, S. 61—64. 
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hervorgerufen werde. Angesichts der Tatsachen jedoch, die ich im 
Vorhergehenden gegeben habe, scheint die Schlussfolgerung) nunmehr 
berechtigt, dass die Rolle den physikalischen Reiz (Klangwelle) auf die 
Haarzellen und somit auf die Nervenfasern zu übertragen, nicht der 
Membrana basilaris, sondern der Membrana tectoria zukommt. Zum 
besseren Verständnis der Reaktion dieser Mcmbran auf die Reizwellen 
verschiedener Töne, haben wir zuerst ihre plıysikalischen Eigenschaften 
näher anzusehen. Das aın meisten in die Augen fallende, charakte- 
ristische Merkmal dieser Membran, abgesehen von ihrer zarten, halb 
gelatinösen Struktur, ist das Schwanken ihrer Grösse von einem Ende 
der Schnecke bis zum anderen. Wie ich schon (l. c) ausgeführt habe, 
finden wir sie im Labyrinth des Schweines zu Anfang der Basalwindung 
«durch ein winzig kleines Büschel 35 Mikra breit dargestellt, dann wächst 
sie allmählich an Grösse und erreicht schliesslich an der Spitze der 
Schnecke eine Breite von 432 Mikra. Dies enorme Schwanken in der 
Grösse der Membran ist unzweifelhaft ein wichtiger Anhaltspunkt zur 
Bestimmung der Art und Weise wie die Membran auf die verschiedenen 
Tonimpulse reagiert. Sobald ich erst zu der festen Überzeugung kam, 
dass die wichtigste Funktion auf die Haarzellen einen Tonreiz zu über- 
tragen in der Membrana tectoria rule, war mein erster Gedanke der, 
dass die winzig kleine Membran, die sich am Anfang der Basalwindung 
findet, ganz dazu geeignet wäre, auf die höchsten Töne abgestimmt zu 
sein, und demgemäls zu reagieren, während Impulse derselben Töne 
absolut nicht imstande sein würden, die sehr massige Struktur in der 
obersten Windung der Schwingungen zu versetzen. Ich folgerte dann, 
dass jedesmal der nächste Ton nach abwärts in der Tonfolge in der 
Lage wäre, einen etwas grösseren Bezirk der Membrana tectoria in 
Schwingungen zu versetzen, bis schliesslich die tiefsten Töne. die unser 
Ohr fähig ist zu vernehmen, einen Tonreiz auf die Membrana tectoria 
in ihrer ganzen Ausdehnung von der untersten Windung hinauf bis zur 
Cupula übertragen werden. Diese Auffassung der Tätigkeit der Mem- 
brana tectoria scheint mir in plausibler Weise die Phänomene der Klang- 
analyse zu erklären, da jeder Ton eine ganz verschiedene Gruppe von 
Haarzellen in Erregung versetzen würde und der die Hirnrinde er- 
reichende Komplex von Nervimpulsen für jeden Ton ein verschiedener 
wäre, Diese Auffassung der Membrana tectoria gibt uns keine genügenie 
Erklärung für das Auftreten der Toninseln und Tonlücken inmitten des 
Tongebietes. Solche Lücken finden wir, wie wohl bekannt, in dem 
unteren Ende des Tongebietes als Folge von Ilindernissen im Sehail- 


und die Theorie der Tonempfindung. 165 


leitungsapparat. Wir beobachten aber solche Lücken auch am obersten 
Ende des Tongebietes und in der Mitte desselben, unfraglich hervor- 
gerufen durch pathologische Veränderungen in der Schnecke selbst. 
Dieses wohlbekannte Phänomen findet eine zufriedenstellende Erklärung 
unter der Voraussetzung, dass die verschiedenen Töne auch in ver- 
schiedenen scharf abgegrenzten Bezirken des Cortischen Organs 
empfunden werden, wonach eine Reizung von umschriebenen Gruppen 
von Haarzellen in diesem oder jenem Abschnitt des Ductus cochlearis . 
eine Empfindung dieses oder jenes Tones nach sich ziehen müsste. Diese 
Reizung wiederum von umschriebenen Gruppen von Haarzellen in den 
verschiedenen Teilen des Ductus cochlearis kann nur zuwege gebracht 
werden unter der Annahme, dass die Membrana tectoria in ihren ver- 
schiedenen Abschnitten auf Töne verschiedener Tonhöhe reagiert, und 
zwar würde der winzige Teil derselben in dem unteren Abschnitt der 
Basalwindung auf die Schwingungen der höchsten Töne reagieren, während 
die Perzeption tieferer Töne durcb Schwingungen in den hochgelegenen 
Abschnitten der Membrana tectoria, wo sie immer grössere Dimensionen 
aufweist. vermittelt werden würde. Die Nervenimpulse all der Haar- 
zellen, die durch einen besonderen Ton in Erregung versetzt werden. 
fliessen in dem Hörzentrum der Hirnrinde zusammen, wo dann als der 
letzte Schritt in der Empfindung dieses Tones, das Tonbild zustande 
kommt'!). Es fehlt natürlich noch ein Glied in der Beweiskette, das 
ist die Voraugenführung der Tätigkeit der Membrana tectoria durch 
ein geeignetes Modell, das die charakteristischen Eigenschaften zeigen 
würde. 


3) Ich habe im Vorhergehenden (I. c.) schon darauf hingewiesen, dass die 
notwendigerweise eintretende, gegenseitige, teilweise Deekung zweier Reizgebiete 
in der Membrana tectoria, beim Erklingen von zwei engbenachbarten Tönen 
nicht mit dieser Theorie der Klanganalyse in Konflikt steht, da der Komplex 
von Nervrimpulsen, der von zwei benachbarten Tönen ausgeht und zur Hirnrinde 
gelangt, jedesinel ein ganz verschiedenartiger sein mus:, so nahe sie auch zu- 
sammen lagen. Andererseits gewährt dieses Phänomen der teilweisen Deckung. 
— das heisst, dass bei ansteigender Tonhöhe die Empfindung nicht in unter- 
brochener Stufenreihe. sondern kontinuierlicher Steigerung erfolgt und dass 
infolgedessen bei jeder Mitschwingung eines bestimmten Abschnittes‘ der Mem- 
brana tectoria auch Teile des Nachbarabschnittes in geringe Mitschwingungen 
geraten, sodass, wenn zwei Nachbartöne erklingen, die beiden schwingenden 
Abschnitte der Membrana tectoria sich teilweise decken, — die beste Erklärung 
gewisser, sekundärer Erscheinungen in der Lehre von der Tonemptindung, wie 
die der Tonschwellungen. 
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‚Jedoch erscheint eine solche Beweisführung kaum möglich, auf 
Grund des ausserordentlich zarten und komplizierten Aufbaues der 
Membran. Andererseits wäre man nicht berechtigt der Membrana 
tectoria eine solche Reaktionsfähigkeit, wie wir sie ihr aus logischen 
Gründen zuerkannt haben, abzusprechen, nur aus dem einfachen Grunde, 
weil der Physiker nicht imstande sei, die Art dieser Reaktion oder 
Tätigkeit zu demonstrieren. Mit demselben Recht oder Unrecht könnte 
man die Möglichkeit einer photo-chemischen Tätigkeit der Retina beim 
Erkennen von Farben, leugnen, nur aus dem Grunde, weil der Chemiker 
noch niemals eine solche im Laboratorium hat demon- 
strieren können. 

Seit der Veröffentlichung meiner ersten, die Tonempfindung be- 
handelnden Arbeit, ist ein Artikel über denselben Gegenstand von 
Hardesty erschienen (l. c.). In dieser Arbeit Seite 132 behauptet 
Hardesty, dass meine Theorie der Tonempfindung auf der Annahme 
basiert sei, dass die Membrana tectoria einen lamellösen Bau hat und 
auf Seite 161 stellt er fest, dass »einige seiner Beobachtungen nicht 
im Einklang mit den Voraussetzungen ständen, auf die sich meine 
Theorie stütze.« Er meint damit die Frage des Zusammenhanges der 
Haarzellen mit der Membrana tectoria, und die Frage, ob die in Quer- 
schnitten gesehene Streifung der Membran, das Vorhandensein von Fasern 
oder Lamellen verriete. Es erscheint mir beinahe überflüssig hierauf 
zu bemerken, dass erstens meine Theorie der Toneimpfindung nicht auf 
die Annahme der Existenz der Lamellen in der Membrana tectoria 
basiert ist und zweitens dass mit Bezug auf die wahrscheinliche Tätig- 
keit der Membran in ihrer Rolle der Klanganalyse, meine Schluss- 
folgerung die ist, dass diese Membran in ihren verschiedenen Abschnitten 
auf Töne verschiedener Tonhöhe abgestimmt ist und demgemäls reagiert. 
Für solch eine Tätigkeit ist es absolut irrelevant, ob die Unterfläche 
der Membran mit den Haaren der Haarzellen verbunden ist oder nicht 
und ob sie selber aus Fibrillen, oder Lamellen aufgebaut ist. In allen 
Kardinalpunkten jedoch gelangt Hardesty beinahe zu denselben Schluss- 
folgerungen wie ich Diese sind: 


l. Die Membrana basiliaris ist nicht das logische Gebilde für die 
Aufnahme der Impulse aus der Endolymphe und ist auch anatomisch für 
diese Rolle nicht geeignet. 


2. Dagegen ist die Membrana tectoria das logische Gebilde für 
diese Rolle. auch vom anatomischen Standpunkt. 
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3. Die Verschiedenheit in der Grösse der Membran von einem Ende 
der Schnecke bis zum anderen, verleiht ihr die physikalische Grundlage, 
um ihre Funktion der Klanganalyse auszuüben, indem sie in ihren ver- 
schiedenen Abschnitten auf Töne verschiedener Höhe abgestimmt ist. 
In Bezug auf die Frage nun, auf welche Weise die Membrana tectoria 
auf die durch die Endolymphe laufenden Impulse reagiert, scheint 
Hardesty mehr oder weniger unentschieden zu sein. An einer Stelle 
z. B. Seite 167-—168 folgert er, dass hohe Töne ausschliesslich nur die 
Membrana tectoria in der Basalwindung, wo sie klein und zart ist, 
erregen werden, während dic tiefsten Töne Schwingungen in der 
Membran in ihrer gesamten Ausdehnung durch die Cochlea hervorrufen 
sollten. An anderer Stelle Seite 165—166 stellt er sich auf die Seite 
meiner Schlussfolgerung, dass die Membrana tectoria die Funktion eines 
physikalischen Resonators versieht, indem sie je nach ihrer jeweiligen 
Grösse in den verschiedenen Abschnitten auf Töne verschiedener Ton- 
höhe abgestimmt ist und demgemäfs reagiert. »Es ist unwahrscheinlich « 
sagt er auf Seite 165, »dass irgend ein Abschnitt der Membrana tectoria, 
auch wenn er den auf die Endolymphe übertragenen Schallwellen aus- 
gesetzt ist, in Mitschwingungen, die stark genug sind, um die Hörhaare 
zu berühren, geraten könne, es sei denn, dass diese Abschnitte Eigen- 
schwingungen haben, die gepau cer Schwingungszahl der die Endo- 
lymphe erregenden Schallwellen ent-prechene. Hardesty weist auf 
diese seine Auffassung der Tonempfindung als eine Modifikation der 
Telephontheorie hin. Ich habe jedoch den Eindruck gewonnen, dass 
Hardesty in den Kardinalpunkten vollkommen mit mir übereinstimmt, 
nämlich dass die Membrana tectoria die Funktion einer peripheren 
Klanganalyse versieht. Dies geht klar aus seiner Erklärung des Phä- 
nomens der Toninseln auf Seite 172 hervor. Er behauptet nämlich: 
eine scharfumschriebene Kalkablagerung in der Membrana tectoria würde 
folgerichtig das Auftreten einer Toninsel hervorrufen. Er meint natür- 
lich damit einen Tondefekt in der Mitte der Tonfolge und nicht einer 
Toninsel. Diese Aktionsstörung der Membrana tectoria von der Art, 
wie sie eine Kalkablagerung hervorrufen würde, kann aber nur dann 
einen umschriebenen Defekt in der Tonfolge veranlassen, wenn das 
umgekehrte Verhältnis auch zu Recht besteht, nämlich, dass das Hören 
dieses besonderen Teiles des Tongebiets die Folge der Reizung desjenigen 
Teils der Membrana tectoria wäre, deren Bewegungsausschlag durch die 
erwähnte Kalkablagerung verhindert gewesen war. Dies führt uns wieder 
zu der in meiner ersten Arbeit zum Ausdruck gebrachten Schlussfolgerung 
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zurück, dass die Membrana tectoria in ihren verschiedenen Abschnitten 
auf Töne verschiedener Höhe abgestimmt ist und somit die Rolle eines 
Resonators übernimmt. | 


Erklärung der Abbildungen. 


Abb. 1, 2, 3. Cortisches Organ vom Labyrinth des neugeborenen Schweines. 
Schnitte nahe dem unteren Ende der Basalwindung, ein Fehlen einer 
schwingenden Membrana basilaris zeigend. Okular 4. Objektiv 1/12 Leitz. 

‘Abb. 4. Schnitt wie der obere aber mit einem grossen Blutgefäss in Ver- 
bindung mit der Unterfläche der Basilarmembran. Ebenso eine Anomalie 
der Cortischen Pfeiler. 


VIII. 


(Aus d. k. laryngolog. Poliklinik der Universität München. 
[Vorstand: Prof. Dr. Neumayer].) 


Daueranalgesie im tuberkulösen Kehlkopf. 


Weitere Mitteilungen von 


Dr. Rudolf Hoffmann, 
1. Assistent. 


Im Kampfe gegen die Kehlkopftuberkulose hat uns die Galvano- 
kaustik ein gutes Rüstzeug geliefert, das bei relativ gutem Lungenbefund 
des Patienten zu einem vollen Erfolge führen kann. Die Aussicht auf 
Heilung oder anhaltende Besserung sinkt aber ausserordentlich, sowie zur 
Larynxphthise der Schluckschmerz tritt, der meist nicht von einem flachen, 
ulcerierenden Ulcus. sondern wohl erst dann ausgelöst wird, wenn der 
tuberkulöse Prozess das Perichondrium erreicht hat. Der Schmerz wird 
durch Irradiation in den Ramus auricularis vagi hauptsächlich am Ohr 
empfunden und ist oft so lebhaft, dass der Patient lieber hungert, als 
dass er durch den Schluckakt sich den ihn so ausserordentlich peinigenden 
Stichen im Ohr aussetzt, Von da an geht es natürlich rapide bergab, 
die Hauptaufgabe des Arztes ist nicht mehr das Heilen, sondern das 
Schmerzbeseitigen. 

Solange man den Larynxphthisiker nur temporär schmerzfrei macht, 
ist der Erfolg nur ein halber: er isst nicht ordentlich, aus Angst, er 
könne dadurch die Dauer der Empfindungslosigkeit abschwächen. Ausser- 
dem quält ihn die Furcht vor dem Augenblick, wo die Schmerzen wieder 
einsetzen. Es lag deswegen nahe, zu überlegen, wie man eine Dauer- 
analgesie im Larynx herbeiführen könne. Am einfachsten durch Zer- 
schneidung des Ramus int. des Nervus laryngeus superior. In lokaler 
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Anästhesie ist er im Raum zwischen Zungenbein und Schildknorpel leicht 
zu erreichen. Endopharyngeal sieht man ihn durch die Plica nervi 
laryngei durchschimmern, wo man ihn leicht durchtrennen könnte. Wes- 
halb ich davon Abstand nehme, sagte ich in meiner ersten Publikation. !) 
Ich griff zu einer anderen Methode, die mir überlegen schien: zur 
Alkoholinjektion in den inneren Ast des oberen Kehlkopfnerven. 


Mein Verfahren hat nur wenig Nachprüfer gefunden: Nach einem 
Referat in der Zeitschrift f. Ohrenheilkunde zeigte Sturmann in der 
Berliner laryngologischen Gesellschaft einen von einer Dysphagie be- 
freiten Patienten mit Larynxphthise, der genau nach meinem Rezept 
behandelt worden war (ohne dass aber mein Name genannt wird). Auf 
dem letzten Laryngologenkongress in Freiburg 1909 bemerkte Avellis 
in der Diskussion, dass er mit den Alkoholinjektionen keine guten Re- 
sultate erzielte. Ich möchte deswegen an dieser Stelle über meine bis- 
herigen Erfahrungen berichten. 


Die Technik habe ich nicht geändert. Der Patient wird horizontal 
gelagert, die betreffende Halsseite mit Alkohol und Äther gereinigt. 
Die linke Hand des Arztes umgreift den Larynx derart, dass der Daumen 
die gesunde Larynxseite nach der anderen Seite drängt und das 
Knorpelgerüst deutlich prominieren lässt. Die übrigen Finger der 
Hand ruhen auf der andern Halsseite; der Zeigefinger geht in dem bei 
den fettarmen Tuberkulösen sehr deutlichen Raum zwischen Zungenbein 
und oberen Schildknorpelrand nach aussen, bis er auf den typischen 
Druckpunkt gelangt, was der Patient meist mit einem schmerzlichen 
Zusammenkneifen der Augenlider derselben Körperhälfte beantwortet. 
Es ist dies die Stelle, wo der innere Ast des oberen Kehlkopfnerven 
durch die Membrana thyreo-hyoidea geht. Beim Schluckakt, der den 
Kehlkopf nach oben steigen lässt, wird der Nerv an dieser Durchtritt- 
stelle gezerrt, wodurch der nach dem Ohr irradiierende Schmerz her- 
vorgerufen wird. An dieser Stelle hält man den Nagel des Zeigefingers 
so auf der Haut fixiert, dass der schmerzende Punkt gerade vor der 
Nagelmitte liegt. (Noch genauer kann man den Punkt mit einem spitzen 
Holzstäbchen bestimmen.) Dort sticht man die Nadel senkrecht zur 
Körperoberfläche ein, etwa 1!,cm tief (ich habe dies Mafs an der 
Nadel einkerben lassen). Die Nadel wird nun vorsichtig tastend bewegt, 
bis der Patient angibt, dass er einen lebhaften Schmerz im Ohr verspürt. 
Nun wird die Nadel fixiert gehalten und die mit 45° warmen 85°j, 


1) cf. Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 14. 
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Alkohol gefüllte Spritze aufgeschraubt. Schon die erste geringe Dosis 
Alkohol löst eine heftige Otalgie aus. Nach deren Abklingen, die der 
Patient durch Handerheben meldet. gibt man eine weitere Dosis. Das 
Schlucken und Sprechen soll der P. nach Möglichkeit vermeiden. Schluckt 
er dennoch, so muss man den Exkursionen des eingeführten Instrumentes 
mit leichter Hand folgen. Zuletzt wendet man die Nadel etwas nach 
rückwärts, um die Ansa Galeni, welche sensible Äste zum N. recurrens 
führt, zu erreichen. Reagiert der P. auf Alkohol nicht mehr, so zieht 
man die Spritze heraus und deckt die Injektionsstelle mit Kollodium 
oder einem Pflaster, ohne einen Druck auszuüben. 

An die erste Injektion ging ich mit einiger Sorge, denn ich erwartete 
von ihr die Beantwortung einiger Fragen, die sich auf theoretischem 
Wege nicht erledigen liessen: 


1. Wird die Schmerzlosigkeit eine totale sein oder wird sie, be- 
sonders bei Affektionen in der sensiblen Zone des Recurrens, eine nur 
teilweise sein? 

2. Wird die zu erwartende Anästhesie, besonders bei beiderseitiren 
Injektionen, zu Fehlschlucken mit seinen eventuellen Folgen führen’? 

3. Können durch die Reizung am Laryngeus sup., der ja als leb- 
hafter Reflexnerv bekannt ist, z. B. Blutdruckscnwankungen entstehen 
und damit die Gefahren einer Hämoptoe hervorgerufen werden? 

4. Werden grössere entzündliche Infiltrate oder Ödeme auftreten? 


Ich will diese Fragen an der Hand der Ergebnisse von 36 In- 
jektionen beantworten. Zunächst möchte ich bemerken, dass die Gefahr 
einer Verletzung der Art. laryngea sup. nicht zu befürchten ist, wenn 
man die von mir gebrauchte Spritze!) nach Schlösser benutzt. Die Nadel 
ist derart geschliffen, dass sie kein Gefäss annimmt. Ich habe nie eine 
Blutung erlebt. 

Abgesehen von 2 Versagern im Anfang, wo ich mit der Dosierung 
des Alkohols zu sparsam war, gelang es mir in allen Fällen eine völlige 
Analgesie zu erreichen, auch in den Fällen, wo Ulcerationen in den 
hypoglottischen Raum herabreichten. Daraus darf man schliessen, dass die 
Bahn der Schmerzempfindung im Kehlkopf in der Bahn des inneren 
Astes des oberen Kehlkopfnerven läuft. 

Die Dauer der Analgesie schwankt. sie betrug 40, 26, 20, 18, 14. 
9 Tage etc., manchmal betrug sie nur einige Stunden. In letzterem 
Falle wurde sie am andern Tage wiederholt. Dass die Analgesie keine 


1) Zu beziehen durch Instrumentenfabrik Katsch, München, Bayerstr. 25. 


Rudolf Hoffmann: Daueranalgesie im tuberkulösen Kehlkopf. 171 


absolut definitive ist, kann ich nicht als Nachteil ansehen, im Gegenteil. 
Bessert sich der Kehlkopfbeiund und verliert damit die Otalgie ihre 
Grundlage, so ist die Wiederkehr normaler Innervationsverhältnisse nur 
zu begrüssen. Tritt die Schmerzhaftigkeit beim Schlucken wieder auf. 
so kann ohne Bedenken sofort eine weitere Injektion vorgenommen 
werden. Ich habe auch beiderseitig in einer Sitzung injiziert, ohne 
Nachteiliges zu beobachten. 


Über Fehlschlucken wurde nicht geklagt, die Ursache dafür liegt 
in dem Umstande, dass im Larynxeingang wohl Analgesie, aber keine 
Anästhesie, sondern nur eine Hypästhesie eintritt, was man wohl am 
ungezwungendsten damit erklären kann, dass der N. glossoj'hayngens dort. 
an der sensiblen Innervation mit beteiligt ist. Die vasomotorische 
Leitung bleibt völlig intakt: ein weiterer Vorzug gegenüber der Durch- 
schneidung, bei welcher zu berücksichtigen ist, dass die durchschnittenen 
Nerventeile sich überraschend oft und schnell wieder zusammenfinden, 
wie die Erfahrung am N. supraorbitalis lehrt. 


Da nach den Beobachtungen von Möller, Exner, Pineles, 
Mott und Sherington!) im Pferdekehlkopf nach Aufhebung der Sen- 
sibilität (Durchschneidung des rein sensiblen N. laryngeus sup.) Lähmüngs- 
erscheinungen auftreten, war die Möglichkeit einer Stimmbandparese in 
meinen Fällen in Betracht zu ziehen. Ich konnte nie eine solche beob- 
achten, mein Material war aber dazu meist ungeeignet, da bei starken 
Infiltraten die Stimmlippen oft von vornherein bewegungsbeschränkt waren. 
Dagegen sah ich fast stets ein Zurückgehen der entzündlichen Schwellung; 
die Reaktionsfähigkeit der Vasomotoren auf den am Ulcus wirksamen 
entzündlichen Reiz ist durch die Aufhebung der Laryngeusleitung be- 
schränkt. 

Die Frage 3 ist dahin zu beantworten, dass ich stärkere Blut- 
druckschwankungen nicht beobachtete, Ohnmacht trat niemals auf. Dass 
bei den dekrepiden Patienten infolge psychischer Alteration der Puls 
etwas beschleunigt ist, ist nicht erstaunlich, die Injektion selbst ver- 
mehrte die Zahl der Schläge nicht. 


Das Infiltrat unter der Hautdecke ist unbedeutend und nach einigen 
Tagen verschwunden, eine Abszessbildung oder dergl. habe ich nicht 
gesehen, 

In allerletzter Zeit sah ich 2 Fälle, die sofort nach der Injektion 
wohl schmerzfrei waren, aber angaben, sie hätten ein Druckgefühl im 


1) Nach Ewald in Heymanns Handbuch. 
Zeitschrift für Ohrenleilkunde etc.. Bd. LIX. 12 
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Halse. Die eine Patientin war während der Injektion sehr unruhig 
gewesen, hatte mit der Hand nach der Spritze gegriffen, sodass ich mit 
der Nadel über die Marke hinaus in die Tiefe geriet und die ca. 2 ccm 
Alkohol submucös-endopharyngeal injizierte. Am nächsten Tage sass ein 
pralles Ödem auf der .ganzen lingualen Epiglottisfläche, das auf der 
aryepiglottischen Falte der Injektionsseite sich herabzog. Die Gegend 
der Plica nervi laryngei war vorgewölbt und etwas gerötet. Die Atmung 
war nicht behindert. Gleichzeitig waren wieder Schmerzen im Ohr, 
wenn auch nicht so stark als früher, aufgetreten, die am 4. Tage mit 
der Schwellung schwanden. Ähnlich im 2. Falle: Nach einer wieder- 
holten Injektion, zu der ich 3 ccm Alkohol verwendete, entstand eine 
Schwellung an derselben Stelle wie beim andern Falle, jedoch war die 
Epiglottis und das lig. ary-epiglottic. nicht Ödematös, sondern unverändert. 
Auch hier verschwanden die Schmerzen, die wohl der Glossopharyngeus 
zum Ohr leitete, mit der Schwellung. Diesem Nerven sind wohl auch 
die Stiche im Ohr zuzuschreiben, die manchmal bei sehr heftigen Husten- 
stössen trotz völliger Analgesie im Larynx auftreten. 

Meine Methode der Analgesierung ist dennoch völlig gefahrlos, 
wenn man sich an die Vorschriften hält. Als Injektionsflüssigkeit habe 
ich den Alkohol gewählt, den Schlösser bei Neuralgien verwendet. 
nahm aber nicht wie er die kalte 80°/, Lösung, sondern eine 85°;.. 
die auf 45° erwärmt ist. Die Resultate sind so, dass ich von be- 
absichtigten Versuchen mit Xylol-Alkohol oder Kalkwasser vorläufig 
Abstand genommen habe. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, dass die Öhrschmerzen bei 
J,arynxphthisikern ihre Entstehungsursache ausserhalb des Larynx haben 
können. Die Furunkulose und die Otitis media acuta non perforativa 
kommen nicht in Betracht, denn die dabei auftretenden Schmerzen sind 
kontinuierlich im Gegensatz zur Larynxotalgie (die Otitis media phthisica 
hat ja, nebenbei bemerkt, als Charakteristicum das schmerzlose Entstehen 
der Perforation, denn der dekrepide Körper mit seinem herabgesetzten 
Blutdrucke ist einer kräftigen entzündlichen Reaktion kaum mehr fähig). 
Wohl zu berücksichtigen ist aber die Myalgia cervicalis, der Mandel- 
pfropf und die Pharyngitis lateralis: Bei einem Patienten, der mehrere 
Tage nach einer Injektion wieder Schmerzen bekam, machte ich eine 
zweite Injektion. Es war mir aber unmöglich, eine Schmerzreaktion im 
Ohr auszulösen: der Laryngeus superior war noch analgesiert. Ein Mandel- 
pfropf entpuppte sich bei näherer Untersuchung als kausales Moment. 

Ein weiteres stellten die entzündlichen Veränderungen an der seit- 
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lichen Rachenwand dar, keine seltene Erscheinung bei der Neigung der 
Larynxphthisiker für heisse Getränke. Der Kokainversuch am Seiten- 
strang entscheidet. 

Der Erfolg der Injektion ist ein mehrfacher. Die Schmerzfreiheit 
erlaubt dem Patienten die unbehinderte Einnahme der Mahlzeiten, er 
bemerkt nur noch die vorher durch den Öhrschmerz gedeckten Parästhesien 
im Rachen: Trockenheitsgefühl, leichtes Brennen. Das Körpergewicht 
steigt zuweilen, der Gesichtsausdruck des P. wird meist ein anderer, 
in ihm ist eine Hoffnung erwacht, die sich kaum realisieren wird, die 
Hoffnung auf Heilung. Isst der Patient ordentlich, so kann der bessere 
Ernährungszustand (bei relativ gutem Lungenbefund!) die Basis für ein 
erfolgreiches operatives Eingreifen bieten, das sich nicht nur auf endo- 
laryngeales Vorgehen beschränken soll. 

Ist die Injektion erfolgreich gewesen, so kann man ohne vor- 
hergehende Kokainisierung der Schleimhaut ohne weiteres den Tiefbrand 
ausführen. Der Patient reagiert nicht im mindesten, nur der Rauch 
stört ihn, er reizt zum Husten (man kann ihn durch ein Röhrchen am 
Brenner absaugen.) 

Dieser Übelstand wird durch den De Forest’schen Kaltbrenner 
beseitigt werden, der es erlaubt, grössere Granulome wie mit einem Messer 
ohne Blutung und ohne stärkere Rauchentwicklung abzutragen. 

Die Alkoholinjektion wird auch in Fällen von Otalgie bei Larynx- 
karzinom verwendbar sein. 

Besteht die Annahme von Mering und Zuntz zu Recht, dass 
nach Durchschneidung der Nerv. laryng. sup., ebenso wie nach Kokaini- 
sierung der Larvnx-Mukosa die Medianstellung der Stimmbänder bei 
Recurrensschädigungen schwindet, so wäre bei doppelseitiger Median- 
stellung mit suffokatorischen Erscheinungen die Alkoholinjektion in den 
N. laryng. sup. (Ram. int.) zu empfehlen. 


12* 
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(Aus der Universjtäts-Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock 
[Dir. Prof. Körner].) 


Septische Blutungen in die Scheiden der Rami 
recurrentes vagi als Ursache einer doppelseitigen 
Posticus- Lähmung 
und 
septische Blútungen im Modiolus der Schnecke 


und den Scheiden des Nervus acusticus. 
Von Privatdozent Dr. Karl Grünberg. 


Wenngleich Stimmbandlähmungen in Anschluss an akute In- 
tektionskrankheiten nicht gerade zu den Seltenheiten gehören, sind wir 
doch über die ihnen zu Grunde liegenden anatomischen Veränderungen 
nur mangelhaft unterrichtet. Wie die aus hiesiger Ohren- und Kehlkopt- 
klinik hervorgegangene statistische Arbeit von Sebba!) lehrt, sind 
unter allen in der Literatur bekannten Fällen nur zwei zur Obdaktion 
gekommen, welche einwandsfrei eine neuritische Affektion des Recurrens 
darlegten. In beiden Fällen?)?) handelte es sich um diphtherische 
Lähmungen. In einem 3. Falle von Hasche?) ergab die mikro- 
skopische Untersuchung der Nerven und Muskel bei ausgedehnter, gleich- 
falls diphtherischer Lähmung der Stimmbänder keinen Befund. 

Es dürfte deshalb von Interesse sein, einen anatomisch untersuchten 
Fall mitzuteilen, bei dem es im Verlaufe einer Staphylokokken-Sepsis 
zu doppelseitiger Posticus-Lähmung kam, um so mehr, als Stimmband- 
lähmungen bei durch Eitererreger verursachten Septikämien auch klinisch 
zu den grössten Seltenhbeiten zu gehören scheinen. In der 1017 Fälle 
von Stimmbandlähmungen umfassenden Statistik von Sendziak?) ist 
»Sepsis« als Ätiologie überhaupt nicht genannt; ob das in einem Falle 
als Ursache verzeichnete Puerperium mit septischen Erscheinungen ver- 
bunden war, konnte ich nicht feststellen, da mir der Originalartikel 
nicht zugänglich war. 

1) Sebba: Beiträge zur Kenntnis der Stimmbandlähmungen ; Dissertation. 
Rostock 1908. 

2) Martius: Charité Annalen 1889, B. XIV. S. 315. 

3) Schech: A. f. kl. M. 1879, S. 166. 

4) Hasche: cit. bei Lublinski D. M. Woch. 1895, S. 411. 

5) Atiologie der Rekurrens-Lähmungen. Monatsschrift f. O. B. 41, S. 643. 
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Krankengeschichte. 


Am 8. Nov. 08 wurde uns das 2!/,jährige Kind Minna H. von 
der hiesigen Kinderklinik zur Ohruntersuchung zugeschickt. 


Aus den uns von Herrn Prof. Brüning gütigst überlassenen 
Notizen ergab sich, dass bei der Aufnahme daselbst am Tage vorher 
hochgradige Spasmen in Armen und Beinen und Opisthotonus bestanden: 
Streckung der Extremitäten anscheinend schmerzhaft, Reflexe der Spasmen 
wegen nicht auszulösen. Gesicht stark gerötet. Pupillen gleichweit, 
reagierend. Atmung etwas stenotisch, rauh, leicht inspiratorische Ein- 
ziehungen im Jugulum. Untersuchung der inneren Organe ohne 
besonderes Ergebnis. Temperatur normal, am 8. XI. leicht febril. 

Nach den sehr unvollkommenen anamnestischen Angaben der Be- 
gleitung soll das Kind seit etwa einem halben Jahre gekränkelt und 
allmählich äufgehört haben, zu gehen. Es soll von mehreren Ärzten 
erfolglos auf englische Krankheit behandelt sein. In letzter Zeit haben 
sich angeblich auch Atembeschwerden eingestellt. 

Da eine Ursache für den scheinbar cerebralen Symptomkomplex 
nicht gefunden werden konnte, wurden wir um Untersuchung der Ohren 
zwecks Ausschluss einer otogenen Affektion gebeten, 

Die Trommelfelle erwiesen sich jedoch als völlig normal. 

Am folgenden Tage, den 9. XI., wurde das Kind wegen der in- 
zwischen bedrohlich gewordenen Dyspnoe wieder eingeliefert. 

Neben den bereits auf der Kinderklinik konstatierten Spasmen -— 
Flexion beider Arme im Ellbogengelenk, spastische Flexion im rechten, 
Extension im linken Knöchelgelenk, Opisthotonus, Fehlen der Reflexe — 
bestand jetzt hochgradige inspiratorische Einziehung im Jugulum und 
len Intercostalräumen. Der Mund steht weit offen, schliesst sich nur 
hin und wieder zum Schluckakt; im Larynx reichlich Schleim; bei der 
mit Hülfe des Mount-Bleyerschen Hakens gelingenden Laryngoskopie 
wird durch Prof. Körner doppelseitige Posticuslähmung fest- 
gestellt. 

Nach der sofort vorgenommenen Tracheotömia superior ist die 
Atmung völlig frei, der tonische Krampf in der Körpermuskulatur besteht 
jedoch weiter. Der Schluckakt vollzieht sich nur, wenn Flüssigkeit die 
hintere Schlundwand berührt. Pupillen reagieren träge. Augenmuskel- 
bewegungen vollständig intakt. Bewustsein vorhanden. 


Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt normale Ver- 
hältnisse. 

Temp. 37,7. 

10. X!. Temperaturanstieg auf 40.1°. Übriger Befund unver- 
ändert, 

11. XI. Temp. 41,2. Der tonische Krampf in den Extremitäten 
etwas geringer. Atmung oberflächlich, frequent, aber frei. Bewusstsein 
nicht mehr vorhanden. 

Abends Temp. 41,60.. Nystagmus bei allen Blickrichtungen. 

Exitus 8h p. m. 
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Eine irgendwie sichere Diagnose konnte zu Lebzeiten nicht gestellt 
werden. 
Sektion am 12. XI. 16 Stunden p. m. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll. 
Herz; Leichte Trübung der Muskulatur. Im linken Ventrikel 
subendokardiale Blutungen. 


Lungen: In beiden Unterlappen, besonders in ihrem oberen Teil. 
prominente, hanfkorngrosse, rötlich gelbe Herde, umgeben von dunkel- 
roten Höfen. Diffuse Bronchitis. 

In den oberen Luftwegen nicht besonderes. 

Halsorgane ohne wesentlichen Befund. 


Leber: Zeichnung verwischt, Organ blas. Am rechten Lappen 
ein deutlich abgegrenzter kleiner Abszessherd. 


Nieren: Im linken Nierenbecken einige harte gelbliche Konkre- 
mente, sonst makroskopisch nichts besonderes. 
Milz: Konsistenz nicht. vermindert. 


In der Umgebung desrechten N. recurrens nahe seiner 
Abgangsstellevom Vagus eine diffuse Blutung, sonst makro- 
skopisch an beiden Nerven nichts besonderes. 


Schädel: Durainnenfläche glatt und spiegelnd. 

Pia hochgradig hyperämisch; besonders an der Basis, aber auch 
an der Konvexität starke seröse Durchtränkung der weichen Hirnhäute. 
Gehirnsubstanz stark durchfeuchtet. Auf dem Durchschnitt zahllose 
Blutpunkte. : Ventrikelflüssigkeit nicht wesentlich vermehrt. Stammganglien 
hyperämisch. 

Kulturen aus Meningen, Milz, Lungen und Blut er- 
gaben übereinstimmend Staphylokokken. 


Die anatomische Diagnose lautete demnach: 


Staphylokokken-Sepsis — Subendokardiale 
Blutungen — Bronchopneumonie, z. T. hämorrhagisch. 
z.T.abszedierend. Bronchitis diffusa — Leberabszess. -- 


Bluterguss um den rechten Nerv. recurrens— Meningitis 
serosa. 

Die herauspräparierten Nn. recurrentes werden stückweise teils 
in Müllerscher Lösung. teils in Marchischem Gemisch fixiert. 

Zu anatomisch-histiologischen Studien wurde ausserdem das rechte 
Felsenbein mit Mittelohr und Trommeltell in Müller -Formol kon- 
serviert. l 

Die mikroskopische Untersuchung der in Zelloidin 
eingebetteten Nn. recurrentes hatte folgendes Ergebnis: 

Im Verlauf beider Nerven, soweit sie untersucht werden konnten, 
bestand hochgradige Hyperämie. Alle Gefässe, sowohl im Epineurium. 
wie im Peri- und Endoneurium waren strotzend gefüllt. Ausserdem 
fanden sich in beiden Nerven ausgedehnte Blutungen, wie sie am 
rechten Nerv sehon makroskopisch festzustellen waren. 
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Diese Hämorrhagien liegen im Epineurium und sind in den zentralen 
Teilen der Nerven am massigsten. Sie füllen hier die Gewebsspalten 
des Epineurium völlig, dessen Bindegewebsbündel auseinanderdrängend 
und z. T. zersprengend, und scheiden die einzelnen Nervenbündel all- 
seitig ein. Peripherwärts nimmt die Ausdehnung der Blutungen ab. 
sie sind mehr fleck- und streifenförmig angeorduet und lassen das epi- 
neurale Bindegewebe überall deutlich erkennen. Innerhalb der vom 
Perineurium umschlossenen Nervenbündel finden sich nirgends Blutungen, 
auch sind selbst dort, wo die Hämorrhagien am massigsten, Zeichen 
einer Kompression der Nerven durch dieselben nicht zu konstatieren. 

Wenn ein Schluss auf das Alter der Blutungen aus der Beschaffenheit 
der Erythrocyten gestattet ist, so dürften dieselben erst vor kürzerer 
Zeit entstanden sein: nur in der Mitte der ausgedehnten hämorrhagischen 
Infarcierungen gegen den Nervenstamm hin ist die Kontour der roten 
Blutkörperchen undeutlich, das Hämoglobin grösstenteils ausgelaugt. 

Durch Gramsche Färbung liessen sich im Bereich der 
Blutungen in beiden Nerven Staphylokokkenhaufen 
nachweisen, deren Lage im Innern kleiner, von thron- 
botischen Massen angefüllten Gefässe an einzelnen 
Stellen mit Sicherheit festgestellt werden konnte. 

Endlich liess sich an den osmierten Stücken des linken Rekurrens 
ein beginnender Markscheidenzerfall deutlich erkennen in Gestalt schwarzen 
auf Längsschnitten den Nervenfasern parallel verlautender Linien, die 
aus kleinen, hintereinander angeordneten Schollen besfehen, oder in die 
Länge gezogene. tropfartige Massen bilden. 

In den auf die gleiche Weise behandelten Stücken vom recht. N. recurrens 
waren neuritische Prozesse nicht oder nur ganz vereinzelt aufzufinden. 


Eine Überraschung gewährte mir die Untersuchung des ursprünglich 
nur zur Gewinnung normal histiologischer Präparate konservierten rechten 
Felsenbeines, das in der üblichen Weise in Zelloidin eingebettet 
und in Serienschnitte zerlegt wurde. 

Es konnten nämlich bei sonst normalem mittlerem 
und innerem Ohre im Modiolus der Schnecke ebenfalls 
ausgedehnte Hämorrhagien festgestellt werden, die im 
Bereich der zweiten Hälfte der Basalwindung und des 
Anfanges der Mittelwindung zu einer Ausfüllung der 
perivaskulären Lymphspalten der Spindel mit Blut 
geführt haben. Die Hämorrhagie liegt zwischen dem Canalis spiralis 
und den Canales longitudinales modioli und reicht bis in den Ansatz 
der knöchernen Zwischenwand zur nächst höheren Windung hinein. Die 
Nerven des Modiolus und das Ganglion spirale sind nicht in Mitleiden- 
schaft gezogen. 

Kleinere Blutungen finden sich endlich auch in den Scheiden 
des Acusticus im Porus acust. internus. Alle Gefässe des inneren 
und Mittelohres sind stark mit Blut gefüllt. 
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Epikrise, 

Bei einem 21!/, jährigen Kinde mit ausgedehnten Spasmen der 
Körpermuskulatur, die den Verdacht einer meningealen Erkrankung nahe 
legten, tritt akute, schwere Dyspnoe, bedingt durch doppelseitige Posticus- 
lähmung auf. Unter hohen Fiebererscheinungen erfolgt 2 Tage nach 
_ der sofort vorgenommenen Tracheotomie der Exitus. Die bakteriologische 
Untersuchung des Blutes und der Gewebssäfte post mortem ergibt als 
Ursache des Todes eine Bakteriämie durch Staphylokokkeninvasion, als 
deren Ausdruck auch die durch die Autopsie aufgedeckten frischen, in 
Abszedierung begriffenen Herde in den Lungen und der Leber, sowie 
die subendokardialen Blutungen aufzufassen sein dürften, während die 
klinischen Erscheinungen durch das offenbar ebenfalls sekundäre, hoch- 
gradige Meningealödem ihre Erklärung finden. 
| Die Invasionsstelle der Bakterien konnte auch durch die Autopsie 
nicht gefunden werden, wie überhaupt klinisch und anatomisch die Er- 
krankung in vieler Beziebung unklar blieb. 

Was uns hier in allererster Linie interessiert, ist die kfinisch fest- 
gestellte und durch die Autopsie und mikroskdpische Untersuchung der 
Nerven einwandfrei erklärte doppelseitige Posticuslähmung, «die ihre 
Ursache hatte in ausgedehnten, zweifellos septischen, epineuralen Blutungen. 
Für diese Blutungen sind wohl mit Sicherheit Schädigungen der Gefäss- 
wände durch die an verschiedenen Stellen nachgewiesenen bakteriellen 
Thrombosen verantwortlich zu machen. Die Schädigung der Nerven. 
die sich anatomisch in einer frischen parenchymatösen Neuritis äÄusserte. 
dürften weniger auf eine mechanische Kompression durch die Hämor- 
rhagien, als auf die durch dieselben gesetzten Ernährungsstörungen in 
Verbindung mit Toxinwirkung der Bakterien zurückzuführen sein. Daraus, 
lass neuritische Veränderungen vorwiegend oder fast ausschliesslich im 
linken Rekurrens nachzuweisen waren, darf man vielleicht schliessen. 
dass der Prozess in ihm länger bestanden hat. Dafür — d. h. für 
eine zunächst einseitige (linke) Posticuslähmung -- würde auch sprechen. 
dass, der freilich sehr unsicheren Anamnese nach, Atembeschwerden 
bereits einige Zeit vor der Aufnahme bestanden, und solche jedenfalls 
bei der Aufnahme zwei Tage vor dem Einsetzen der bedrohlichen 
Dyspnoe — durch Lähmung nun auch des rechten Rekurrens — kon- 
statiert worden, 

Unser Fall bietet aber auch einen interessanten 
Beitrag zur Pathologie der Sepsis insofern, als er das 
Vorkommen septischer Lähmungen durch Blutungen in 
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die Nervenscheiden beweist. Sind schon Lähmungen nach 
septischen Erkrankungen überhaupt nicht häufig und, soweit mir bekannt. 
bisher stets erst einige Wochen oder Monate nach dem Beginne des 
Eiterungsprozesses beobachtet (cf. Remak: Neuritis und Polyneuritis 
in Nothnagels Handbuch, Bd. XI. 3, S. 507), so dürften derartig 
frühzeitige Lähmungen wie in unserm Falle zu den grössten Seltenheiten 
gehören. Dass ihnen Blutungen in die Nervenscheiden zu Grunde liegen 
können, dafür ist meines Wissens der Beweis durch unsern Fall zum 
ersten Male erbracht worden, wenngleich Landouzy!) schon im Jahre 
1880 ähnliche Vorkommnisse für möglich erachtete, indem er die Hypo- 
these aufstellte. dass vielleicht durch Gefässveränderungen, wie sie ja 
in verschiedenen, namentlich septischen Erkrankungen vorzukommen 
pflegen, lokalisierte Zirkulationsstörungen, feine Thrombosen, Oedeme 
in den Nervenscheiden entstünden, wodurch die Nervenfasern in ihrer 
Ernährung gestört würden. Bei diphtherischen Lähmungen ist das 
Vorkommen von Hämorrhagien in peripheren Nerven wie im Zentral- 
nervensystem dagegen lange bekannt. So fand Maier?) bei einem 
6jährigen Knaben mit diphtherischen Lähmungen an Rachen und Ex- 
tremitäten im Zentralnervensystem Gefässectasien. strotzende Füllung 
der Gefässe, Thrombenbildung, endlich grössere und kleinere hämor- 
rhagische Herde, und Oertel?) neben Atrophie und Fettdegenerätion 
in den Muskeln, im Gehirn, Rückenmark und den peripherischen Nerven 
zahlreiche kapillare und grössere Blutergüsse, 


Was endlich die doch wohl ebenfalls ohne Zweifel auf die Bakteri- 
ämie zurückzuführenden Blutungen im Modiolus der Schnecke 
betrifft. so scheint mir ihr Vorkommen ıon Interesse zur Beurteilung 
der nach septischen Prozessen bisweilen beobachteten Hörstörungen. 
Ich halte es für mehr als wahrscheinlich, dass derartig ausgedehnte 
infektiöse Blutungen in der Nähe der Ganglionspirale und der Nerven 
des Modiolus zu einer erheblichen Schädigung des Hörvermögens führen 
können. Siebenmann*) hat auf Grund theoretischer Erwägung in 
7 von ihm bcobachteten Fällen von Ertaubung im Verlauf einer Osteo- 
myelitis — in einem Falle war bakteriologisch Staphylokokkeninfektion 
nachgewiesen — eineakute Labyrinthitis als Ursacheangenommen., Ich möchte 


1) Des paralysies daus les maladies aigues. These d’agrege. Paris 1880. 
2) cit. nach P. Meyer: Anatomische Untersuchungen über diphtherische 
Lähmung. Virchows Arch. 1881, Bd. 85. 
3) cit. nach P. Meyer (l. c.). 
1) Z. f. O. 54. Band. 
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auf Grund meiner Beobachtung die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit 
einer Ertaubung auch durch septische Blutungen ins Labyrinth gelenkt 
haben. Leider ist nur das rechte Felsenbein zur Untersuchung gelangt. 
so dass sich nicht feststellen lässt, ob auch links ähnliche Hämorrhagien 
bestanden. Es würde dadurch — d.h, durch beirerseitiges Vorhanden- 
sein des pathologischen Prozesses — eine weitere Bestätigung dieses 
Vorkommen insofern gegeben sein, als die bisher beobachteten Hör- 
schädigungen nach septischen Prozessen fast immer doppelseitig waren. 


X. 


(Aus der Universitäts-Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock 
[Direktor: Prof. Dr. Körner].) 


Weitere Erfahrungen über die Jod- und Queck- 
sılberbehandlung der Tuberkulose in den oberen 


Luftwegen. 
Von Privatdozent Dr. K. Grünberg. 


Seitdem ich in Ergänzung einer früheren Mitteilung von Körner 
(Münchener med. Wochenschrift 1903 Nr. 20, u. Sitzung des Mecklen- 
burgischen Ärztevereins vom 14. II. 1903) in zwei Publikationen aus der 
Universitäts-Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock !) auf den günstigen 
Einfluss hingewiesen habe, der dort durch unseren Gebrauch von Jod- 
kalium ohne und mit gleichzeitiger Quecksilbermedikation bei gewissen 
Formen der Tuberkulose der oberen Luftwege erzielt worden ist, haben 
sich nur wenige Autoren zur Sache geäussert. Katz?) bemerkt: „Ich 
möchte nicht verfehlen, auf den günstigen Einfluss des innerlicben Ge- 
brauches von Jodkalium auf die Tuberkulose der oberen Luftwege hin- 
zuweisen. Es ist das Verdienst Körners, auf diese für die Therapie 
der Tuberkulose so bedeutungsvolle Tatsache wieder aufmerksam gemacht 
zu haben.“ 

E. Meyer übernimmt in der von ihm redigierten IV. Auflage 
der Erkrankungen der oberen Luftwege von M. Schmidt den über 
diesen Gegenstand handelnden Passus wörtlich aus der früheren Auflage: 

„Körner hat angegeben, dass Jodkali auf Schleimhauttuberkulose 
ebenso günstig wirke, wie auf die Actinomycose. Wir haben diesen 


1) Diese Zeitschr. Bd. 53. S. 346 und Münch. med. Wochenschr. 1907 Nr. 34. 
2) Die Krankheiten der Nasenscheidewand und ihre Behandlung. 
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günstigen Einfluss des Mittels schon oft vermisst, auch in Fällen, in 
denen es bei zweifelhafter Diagnose gegeben wurde. Wir möchten 
glauben, dass die günstig beeinflussten Fälle solche waren, in denen 
Syphilis als acquirierte oder latente angeborene vorhanden gewesen war.“ 

Über eigene Erfahrungen, die eine Modifikation dieser Anschauung 
von M. Schmidt erforderlich machten, verfügt E. Meyer also 
ofenbar nicht. 

Endlich präzisiert Gerst!) den Standpunkt der Briegerschen 
Klinik in der uns beschäftigenden Frage dahin: 

„Die Erfahrungen der Körnerschen Klinik. dass Tuberkulosen 
der oberen Luftwege durch Anwendung von Jodkali ausserordentlich 
günstig beeinflusst werden, dass also Rückschlüsse auf die syphilitische 
Natur eines Prozesses aus dem Ergebnis dieser Therapie nicht mehr 
zulässig sind, werden durch unsere Erfahrungen nicht im mindesten be- 
stätig. Gewiss kommt bei manchen Tuberkulosen im Bereich der 
oberen Luftwege gelegentlich auch unter Jodanwendung eine Besserung 
zustande, die man dieser Therapie zuschreiben mag. Diese Beeinflussung 
ist aber nie so konstant und nie so prägnant, wie wir'es bei der Ein- 
wirkung des Jods auf gummöse Prozesse fast regelmälsig sehen. Trotz 
der Behauptungen Grünbergs muss man auch heute noch daran fest- 
halten, dass überall dort, wo man Tumor oder Geschwulstbildung in der 
Nase durch Jodkali charakteristisch zurückgehen sieht, ein gummöser 
Prozess vorliegt.“ 

Also auch Gerst gibt zu. dass „bei manchen Tuberkulosen im 
Bereich der oberen Luftwege gelegentlich unter Jodanwendung eine 
Besserung zustande kommt.“ Dass diese Beeinflussung „so konstant“ 
und „so prägnant“ sei, wie bei der Syphilis, haben wir niemals be- 
hauptet. „Konstant“ und „prägnant“ sind aber ebenso dehnbare Be- 
griffe wie „charakteristisch“ und es muss darauf hingewiesen werden, 
dass es auch luetische Prozesse gibt, die durchaus nicht „konstant“. 
„prägnant“ und „charakteristisch“ auf Jodkalium reagieren, mögen sie 
immerhin zu den Ausnahmen gehören. Wir müssen also auf Grund 
unserer in den erwähnten Publikationen genügend begründeten Erfahrungen 
trotz der gegenteiligen Behauptungen von Gerst daran festhalten: „dass 
in differential-diagnostischen Fällen aus der günstigen Wirkung des Jod- 
kaliums auf den Krankheitsprozess nicht mehr ohne weiteres die Diagnose 
auf Lues gestellt werden darf“ und dass dasselbe unter Umständen von 
der Quecksilbermedikation gilt. 


1) Arch. f. Laryngologie Bd. 21, Heft 2. 
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Neben den oben zitierten bestätigenden Erfahrungen von Katz 
haben wir für diese Behauptung eine wichtige Unterstützung in den 
Auslassungen von Wolters!). die für uns um so bedeutungsvoller sind, 
als es sich hier um die Anschauung eines Syphilidologen von Fach und 
um dieselben Krankheitsfälle handelt, die ich meinen Veröffentlichungen 
zu Grunde gelegt habe und die Wolters grossenteils selbst an unserer 
Klinik mit zu untersuchen Gelegenheit gehabt hat. Wolters fasst 
seine Betrachtungen in das Resume zusammen: „Es ist nach alledem 
nicht zweifelhaft und durch den oben kurz referierten Fall (.. . gemeint 
ist der von mir M. m. W. 1907 Nr. 34 veröffentlichte Fall S. E) be- 
wiesen, dass es eine in den oberen Luftwegen lokalisierte, primäre. 
ascendierende Tuberkulose gibt, die durch Jod und Quecksilber zur 
Heilung gebracht werden kann. .. . Jod und Hg sind demnach keine 
für Lues spezifische Heilmittel; sie heilen auch Tuberkulose.“ 


Von anderen Syphilidologen nimmt Mucha?) in einer Arbeit aus 
der Fingerschen Klinik, welche die häufig bestehenden Schwierigkeiten 
in der Differentialdiagnose zwischen Lues und Tuberkulose bei ulzerösen 
Prozessen hervorhebt, zur Frage über die Jod-Quecksilberwirkung folgen- 
dermalsen Stellung: „Was den Effekt der Jod-Quecksilberbehandlung 
und seine diagnostische Verwertbarkeit anbelangt, so glauben wir, dass 
auch in dieser Hinsicht einige Vorsicht notwendig und dass nur wirk- 
lich prompter und rascher Erfolg der Behandlung in differentialdiagnosti- 
scher Hinsicht verwertbar ist, während eine unvollkommene oder lang- 
same Besserung keine weitere Klärung des Falles bringt.“ Also auch 
Mucha bestätigt eine günstige Beeinflussung tuberkulöser Prozesse durch 
Jod-Quecksilberbehandlung. 


Es ist nicht recht verständlich, weshalb sich der Verfasser mit 
dieser, unseren Erfahrungen durchaus entsprechenden, eigenen An- 
schauung bei der kritischen Würdigung des von ihm unter III. be- 
obachteten Krankbeitsfalles in Widerspruch setzt. 


Es handelt sich aabei um eine alte Frau, bei der sich neben 
tuberkulöser Erkrankung beider L,ungenspitzen umschriebene Krankheits- 
prozesse in der Haut und an den Knochen fanden. Die Diagnose bot 
ziemliche Schwierigkeiten, da einerseits die Hauterkrankung tuberkulösen 
Charakter zeigte, anderseits die osteoperiostitischen Auftreibungen an 
den Diaphysen der Tibien, an einer Rippe und dem Tuber frontale die 
I} Dermatologische Zeitschrift Bd. XIV, Heft 9. 

2) Arch. f. Dermatologie und Syphilis 89. Pd., 3. Heft. 
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Diagnose Lues rechtfertigten. Die histologische Untersuchung der zwei 
Hautherde und des Hautknochenherdes am Rippenbogen ergeben Tuber- 
kulose. In den Schnitten vom Rippenherd wurden zweifellos Tuberkel- 
bazillen festgestellt, endlich erwies sich das Tierexperiment als positiv. 
Trotzdem bemerkt Verf. in der Epikrise: Da ein deutlicher Rückgang 
der übrigen Symptome auf die eingeleitete antiluetische Kur (Queck- 
silbersalicyl-Injektionen) zu verzeichnen war, können wir wohl nicht mit 
voller Sicherheit ausschliessen, dass nicht vielleicht doch gleichzeitig 
eine luetische Erkrankung vorgelegen sei, obzwar wir mehr der Ansicht 
zuneigen, alle vorhandenen Prozesse als tuberkulös aufzufassen.“ 

Ich meine, es heisst den Tatsachen direkten Zwang antun, wenn 
man nur der alt eingewurzelten Anschauung von der alleinigen Wirkung 
der „Antiluetica“* auf syphilitische Prozesse zuliebe. in einem solchen 
Falle noch eine „Mischinfektion“ zur Erklärung herbeizieht, umsomehr, 
als ausdrücklich in der Krankengeschichte mehrfach vermerkt ist, dass 
die Erscheinungen sich „sehr langsam“, wenn auch deutlich auf Queck- 
silber besserten, also nicht so wirklich prompt und rasch, wie es Verf. 
(l. c.) für luetische Prozesse verlangt. Ich glaube, wir können 
keine bessere Bestätigung unserer Erfahrungen von 
der günstigen Wirkung des Hg auf primär-tuberkulöse 
Prozesse finden, als diesen Fall von Mucha. 

Und was war denn eigentlich selbst durch die Annahme einer 
„Mischinfektion“ erklärt? die Tatsache des fast völligen Schwindens der 
selbst für den strengsten Kritiker als einwandsfrei tuberkulös erwiesenen 
lokalen Herde durch die Quecksilbertherapie bliebe nach wie vor bestehen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus scheinen mir auch die Bemerkungen 
Hoffmanns über den von Wolters und mir publizierten Fall (Sitzungs- 
bericht d. Berl. dermatolog Gesellsch. v. 12. Nov. 1907) nicht stich- 
haltig zu sein. H. glaubt, dass auch in diesem Fall eine Mischinfektion 
(Lues und Tuberkulose) vorgelegen haben könnte und bei der durch 
Jod und Quecksilber angeregten Heilung der Lues (mächtige Granu- 
lations- und Narbenbildung) auch der vielleicht nur oberflächliche tuber- 
kulöse Prozess mit erloschen sein könnte, und vermisst die Untersuchung 
des Blutes auf syphilitische Antikörper (eit. nach dermatol. Zeitschrift 
Bd. XV, Heft 2, S. 124). Unserer Ansicht nach würde selbst der 
positive Ausfall der Seroreaktion an der Tatsache nichts ändern, dass 
ein dem klinischen Bilde und der mikroskopischen Untersuchung nach, 
übrigens durchaus nicht oberflächlicher, tuberkulöser Prozess durch Jod- 
Quecksilber zur Heilung gebracht werden kann. 
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Was übrigens das gleichzeitige Vorkommen von Syphilis und 

Tuberkulose anbetrifft, so erscheint es mir nicht uninteressant, die An- 

sicht eines amerikanischen Autors hierüber wiederzugeben: 
| Jonathan Wright (New-York) sagt in einer Kritik der: 
Krankheiten der Nase, des Rachens, Kehlkopfs, der Luftröhre und des 
Ohres aus dem Sammelwerk: A System of Medicine von Sir Clifford 
— Allbutt & Humphry Davy Rolleston Vol. IV, Part. II — 
auf S. 134 des Centralbl. f. Laryng. 1909 folgendes: „Interessant ist 
es, den Glauben der Autoren an die „Mischerkrankungen“ von Syphilis 
und Tuberkulose zu konstatieren. Gemischt ist häufig die Ansicht des 
Beobachters bezüglich der Diagnose; ob es die Krankheit jemals -ist, 
erscheint fraglich.“ 

Ich habe bereits früher (M. m. W. 1907 \r. 34) an der Hand 
einer Reihe von Angaben aus der Literatur darauf hingewiesen, dass 
unsere neueren Beobachtungen über die günstige Wirkung von Jk und 
Hg auf tuberkulöse Prozesse nur eine Bestätigung von älteren Erfahr- 
ungen anderer Autoren darstellen, Erfahrungen, die sich auf tuberkulöse 
Erkrankungen der verschiedensten Organe erstrecken und zwar hat wohl 
als erster Fournier in der Société de dermatologie et syphil. vom 
20. Mai 1897 einen lehrreichen Beitrag zur Frage der Beeinflussung 
der Tuberkulose durch Quecksilber geliefert. Fournier erzielte be- 
reits vorher zu wiederholten Malen in Fällen, in welchen die Diagnose 
der Tuberkulose höchst wahrscheinlich schien, mit der antisyphilitischen 
Behandlung überraschende Resultate, führte dieselben jedoch zumeist aut 
einen diagnostischen Irrtum zurück. Der von ihm „vorgestellte Fall 
beweist jedoch das Gegenteil. Es handelt sich um einen Kranken mit 
einem Lupus im Gesicht und einer Tuberculosis verrucosa cutis an den 
Händen und*Armen, die bereits 48 Jabre bestanden. Gegenwärtig findet 
man von der ganzen Affektion nichts als eine unbedeutende Verdickung 
der Gewebe. Dieses überraschende Resultat wurde innerhalb von 5 bis 
6 Wochen mittelst Colomelinjektionen erzielt. 

Nach alledem ist, so betont Fournier, die Jod- 
Quecksilberbehandlung fortan als diagnostischer Prüf- 
stein bei Lues nicht mehr zu verwerten». (Nach einem Referat 
in den Excerpta medica V, S. 526.) 

Dass auch auf rhino-laryngologischem Gebiet die gleichen Erfahr- 
ungen vor meinen Veröffentlichungen von anderen gemacht sind, habe 
ich ebenfalls unter Hinweis auf die Publikation von Avelino Martin 
(Gaceta Medica Catalana 30. IX. 06) erwähnt (l. c.). Dabei sind mir 
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die sehr bemerkenswerten Mitteilungen von Jaques!) entgangen, der 
auf Grund von eigenen Beobachtungen sehr warm für die Jodbehandlung 
gewisser Tuberkuloseformen im Schlund eintritt. Das Jod allein ver- 
mochte in kurzer Zeit einen Effekt zu erzielen, der bei langer fort- 
gesetzter chirurgischer Behandlung nicht erzielt werden konnte, und 
zwar ohne dass die Kranken in nennenswerter Weise ihre hygienischen 
Verhältnisse oder ihre Beschäftigung änderten. Leider bleibt Verf. in 
3 der von ihm erwähnten Fälle den sicheren Beweis von der tuber- 
kulösen Natur des Prozesses durch das Mikroskop schuldig, sodass nur 
2 Fälle einer Kritik standzuhalten vermögen. 

Für das Zustandekommen der günstigen Wirkung des Jod gerade 
auf die Schlundtuberkulose gibt Jaques eine Erklärung, die mir 
manches für sich zu haben scheint. Er meint, dass dieselbe zurück- 
zuführen sei auf die rege Ausscheidung von Jod durch die vielen Drüsen 
der Schleimhaut, durch die eine antibakterielle Wirkung ausgeübt und 
der Boden, auf dem sich die Tuberkulose eingenistet habe, in günstiger 
Weise beeinflusst werde. Diese Erklärung liesse sich ausdehnen auf 
die Schleimhaut der ganzen oberen Luftwege und dürfte auch in ge- 
wissem Sinne auf die Quecksilberwirkung anwendbar sein. Da auch 
das Hg wenigstens auf der Schleimhaut des Mundes zur Ausscheiduug 
kommt und es gerade die Drüsen und die mit ihnen ausgestatteten 
Gewebe sind, die auch sonst auf Quecksilber reagieren. 

Bei der Wichtigkeit der ganzen Frage scheint es mir geboten im 
Folgenden über einige weitere Fälle von Tuberkulose der oberen Luft- 
wege zu berichten, die ia der letzten Zeit mit Jk und Hg an unserer 
Klinik behandelt worden sind. 


Fal! I. 


Hierbei handelt es sich um ein Wiederaufflackern des tub. Proz. 
im Kehlkopf bei der Patientin, deren Erkrankung und Heilung durch 
specifische Therapie ich in meiner letzten Veröffentlichung zum Gegen- 
stand einer ausführlichen Betrachtung gemacht habe. 


Bei der im übrigen gesunden Frau S. E. von 33 Jahren mit aus- 
gedehnter bakteriologisch sicher gestellter primärer (ascendierender) 
Tuberkulose des Schlundes und Kehlkopfes war Heilung eingetreten 
unter alleiniger Behandlung mit Jodkalium und Quecksilber, und zwar 
in der sehr kurzen Zeit von 4!/, Monaten. Diese Heilung musste dem 
genau beobachteten Krankheitsverlaufe nach ganz vorwiegend der Queck- 
silberwirkung zugeschoben werden, während das Jk nur in der ersten 
Zeit vorübergehend die Erkrankung günstig beeinflusste. Bei der letzten 


I) La Province médicale 19. Mai 1906. 
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Kontrolluntersuchung am 3. VII. 07 fand sich nur noch eine leichte. 
von normaler Schleimhaut überzogene Verdickung des linken Taschen- 
bandes und der linken ary-epiglott. Falte, die aber entschiedene Tendenz 
zum Rückgang zeigte. Gew. 150 8. 


Die Patientin entzog sich bis zum 19. X. 08 der Beobachtung, 
kommt auch dann erst auf briefliche Aufforderung. Allgemeinbefinden 
durchaus befriedigend. Gewicht 154 #. Keine Heiserkeit. 


Das linke Taschenband, namentlich im vorderen Teil, stark ge- 
schwollen, die vordere Hälfte des Stimmbandes verdeckend, die Schleim- 
haut darüber glatt. 


Sofortige Einleitung einer Jodkalikur. 


26. XI. Die Schwellung des linken Taschenbandes reicht nicht 
mehr soweit nach rechts hinüber; die Oberfläche ist jedoch jetzt etwas 
höckrig und auch das rechte Taschenband zeigt Schwellung und Rötung. 
Gewicht 155 #. 

Pat. erhält von jetzt ab neben dem Jodkali Injektionen von Hg. 
salicylic. mit 0.02 gr beginnend. 


$. XII. Bisher zwei Quecksilberinjektionen, daneben dauernd 
2gr Jk pro die. | 

Die Schwellung ist links ziemlich gleich geblieben, rechts hat sie 
zugenommen. 3. Injektion von Hg. salicylic. 0.06 gr. 

12. XII. Schwellung und Rötung namentlich r. geringer. 4. Inj. 
Hg. salicylic. 0,08 gr. 

26. I. 09. Pat. hat seither noch 4 Injektionen von je 0,08 gr 
Hg. salicylic. erhalten, das letzte Mal am 18. I. 09. 


Gewicht 154 8. Schwellungen bedeutend geringer, nicht mehr 
höckerig. Schleimhaut von normalem Aussehen. 


3. II. 09. Nur noch ganz geringe spindelförmige Verdickung im 
vorderen Teil des l. Taschenbandes. 
Nochmals Injektionen von 0,08 Hg. salicylic. 


Wiederaufnahme der Jk.-Medikation 2 gr pro die, die seit dem 
8. XII. ausgesetzt ist. 


4. III. 09. Taschenbänder völlig normal. Gew. 156 E#. 
Epikrise: 

Bei einer bakteriologisch sichergestellten Tuber- 
kulose des Pharynx und Larynx, die lediglich durch Jk.- 
und Hg.-Medikation in kurzer Zeit zur Heilung gelangte. 
konnte auch ein im Kehlkopf auftretendes Rezidiv durch 
die gleiche Behandlung zum Verschwinden gebracht 
werden. Dabei muss ebenso wie bei der anfänglichen Erkrankung 
die Heilwirkung in erster Linie dem Quecksilber zugeschrieben werden, 
während das Jk. den Prozess nicht oder nur wenig zu beeinflussen ver- 
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mochte. Die günstige Wirkung des Hg. zeigte sich auch diesmal erst, 
nachdem Pat. mehrere Injektionen von Hg. salicylic. erhalten hatte. 
Während der ersten Zeit der Behandlung machte der Krankheitsprozess 
sogar Fortschritte. 


Fall Il 
Karl L., 11 Jahre. 


Eltern und Geschwister gesund, insbesondere kein Anhaltspunkt 
für Tuberkulose und Lues. 


Pat. angeblich seit dem 2. Lebensjahre augenkrank, wird wegen 
Ekzems am Naseneingang, das seit etwa !/, Jahr bestehen soll, von 
der Augenklinik unserer Poliklinik zugeführt. Bei der Untersuchung 
findet sich ausgedehnte Erkrankung der Epiglottis, wegen derer Pat. 
am 2. VI. 08 in die Ohren- und Kehlkopfklinik aufgenommen wird. 
Beschwerden von Seiten des Halses oder Kehlkopfes haben niemals 
bestanden. 


Es wurde folgender Befund erhoben: 


Naseneingänge excoriiert. Nasenschleimhaut stark geschwellt und 
gerötet, mit reichlichem Schleim belegt. Weiche, mittelgrosse 
Rachenmandel. Oberer Rand der Epiglottis höckrig, 
verdickt, in der Mitte durch eine Ulzeration zerklüftet 
Kehlkopf-Inneres normal. An beiden Seiten des Halses kleine ge- 
schwollene Drüsen. Kerato-Conjunctivitis eczematosa. 

Auf den Lungen nichts abnormes, 


Am 3. VI. wird zunächst mit der Doppelkürette eine Proexzision 
aus dem mittleren Teile der Epiglottis vorgenommen, Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des exzidierten Stückes finden sich unter 
verdickter, nicht ulzerierter Schleimhaut zahlreiche 
typische Tuberkel mit reichlichen Riesenzellen. 


Auch in der am 5. VI. entfernten Rachenmandel finden 
sich Riesenzellentuberkel. 


Patient erhält von Anfang an Jk. in steigender Dosis bis 2 gr 
pro die. 

Das Ekzem am Naseneingang heilt schnell ab. 

Der Versuch, in mehreren Sitzungen, zuletzt am 27. VII., den 
erkrankten Teil der Epiglottis instrumentell ganz zu entfernen, gelingt 
nur unvollkommen, teils wegen eintretender Blutung, teils wegen Unruhe 
des Patienten. Wie die jedesmalige mikroskopische Untersuchung der 
exzidierten Stücke ergibt, ist die Exzision niemals im Gesunden erfolgt, 
auch zeigt sich im weiteren Verlauf, dass die Erkrankung sich links 
neben dem Lig. glosso -epiglotticum med. durch die Vallecula bis an 
den Zungengrund erstreckt. 

Unter der Jodkalimedikation geht die Infiltration am 
Stumpf der Epiglottis vollkommen zurück, und der Stumpf ist am 3. IV. 
glatt vernarbt. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd. LIX. 13 
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Pat. erhält der Sicherheit wegen noch bis zum 12. IX. das Jk. 
weiter und wird dann bei vorzüglichem Allgemeinbefinden nach Hause 
entlassen. Gew. 32,5 kgr. 


Letzte Kontrolle am 14. VI. 09. Dauernd sehr gutes All- 
gemeinbefinden. Gew. 33,8 kgr. l.ungenbefund stets normal. Kehlkopf 
geheilt geblieben. 


Am 24. VI. 08 waren zwei Meerschweinchen mit aus der er- 
krankten Epiglottis entfernten Gewebsstücken intraperitoneal geimpft 
worden. 


Eines derselben wurde am 4. IX. getötet. 


Es fand sich bei der Autopsie auf dem Peritoneum 
an Stelle der Inzisionsnarbe in den Bauchdecken ein 
halberbsengrosser verkäster Tumor, im Netz eine ver- 
käste Drüse, in der sich vereinzelte Tuberkelbazillen 
nachweisen liessen. 


Das zweite Meerschweinchen konnte aus äusseren Gründen nicht 
untersucht werden. 


Epikrise: 

Bei einem 11jährigen, an ekzematöser Conj. leidenden, sonst gesunden 
Knaben heilt eine ausgedehnte bakteriologisch sichergestellte Tuberkulose 
der Epiglottis, die instrumentell nur teilweise entfernt werden konnte, 
nach Exstirpation der gleichfalls tuberkulösen Rachenmandel unter 
innerlichem Gebrauch von Jk. in 3 Monaten. 

Natürlich lässt sich die Einwendung einer Spontanheilung des 
tuberkulüsen Prozesses an der Epiglottis nach Wegfall der durch die 
Rachenmandeltuberkulose ausgeübten Reizes nicht mit absoluter Sicher- 
heit zurückweisen. Doch erscheint mir eine solche Annahme namentlich 
auch wegen der kurzen bis zur Heilung verflossenen Zeit wenig wahr- 
scheinlich. Wir glauben vielmehr auch in diesem Falle dem Jk. eine 
wesentliche Rolle beim Zustandekommen der Heilung zuschreiben zu 
müssen, 

‘Fall II. 

H. W., 22 Jahre alt, Kutscher. 


Heredität nicht nachweisbar, Infektion negiert. Stets gesund. Tat. 
trat im Oktober 1905 bei der Artillerie ein. Kurz vor Pfingsten 1907 
bemerkte er Verstopfung der linken Nase, dann traten einzelne kleine 
Knötchen auf dem Nasenrüeken auf. Er wurde mit Auskratzung und 
feuchten Umschlägen im Militärlazarett behandelt. Nach kurz dauern- 
der Besserung trat erhebliche Verschlimmerung des Leidens auf. und 
es wurde im Lazarett jetzt auch Erkrankung des Gaumens und Kehl- 
kopfes konstatiert, die dem Pat. bis dahin keinerlei Beschwerde gemacht 
hatte. Er wurde monatelang mit Galvanokaustik und 
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Milchsäurepinselnngen behandelt, ohre dass eine Besse- 
rung zu erzielen war, und am 31. Nov. O7 als invalide entlassen. 
Seitdem hat er bis zur Aufnahme in unserer Klinik am 6. I. 08 nicht 
mehr in ärztlicher Behandlung gestanden. 


Der Befund bei unserer ersten Untersuchung am 6. I. 08 war 
folgender. 

Kräftig gebauter, etwas blasser Mann; innere Organe, namentlich 
auch Jie Lungen, ohne besonderen Befund. 

Der Nasenrücken ist in grosser Ausdehnung mit mehrere Millimeter . 
dicken Borken bedeckt, nach deren Ablösung sich beetartige leicht 
blutende Wucherunzgen zeigen. Iinks am vorderen Teil des knorpligen 
Septums ausgedehnte Granulationswucherungen, die die Nase grössten- 
teils verlegen, die rechte Nase und der Nasenrachenraum erscheinen 
frei von Veränderungen. Die hintere Rachenwand ist mit zähem Schleim 
bedeckt, darunter strahlige, weisse Narben. Fast der ganze weiche 
Gaumen, einbegriffen Uvula, vordere und hintere Gaumenbögen, in 
eine höckerige, rote Fläche verwandelt, die gebildet wird aus grösseren 
und kleineren Lupusknötchen mit dazwischen liegenden Ulzerationen, und 
sich mit einem erhabenen, ebenfalls aus mehr weniger konfluierenden 
Knötchen gebildeten Wall gegen die gesunde Schleimhaut abgrenzt. Die 
Epiglottis ist in einen turbenartigen, höckerigen, mit Knötchen bedeckten 
Wulst verwandelt, der den Kehlkopfeingang fast völlig verdeckt, nur 
die Aryknorpel sind zu sehen, ebenfalls von mit Knötchen besetzter 
Schleimhaut überzogen. Die glosso-epiglottischen Falten bilden dicke 
Wülste. 

Diagnose: Lupus nasi, pharyngis et laryngis. 

Die Behandlung bestand in systematisch durchgeführter galvano- 
kaustischer Stichelung und Milchsäureätzung der erkrankten Schleimhaut- 
partien, während an der äusseren Nase Ätzpasten zur Verwendung ge- 
langsten; ausserdem wurde eine JKk.-Quecksilberkur eingeleitet, die mehr- 
fach wiederholt wurde. 

Da sich im Laufe der Behandlung zeigte, dass der Knorpel im 
vorderen Teile des Septum narium in ausgedehnter Weise miterkrankt 
war, wurde am 3. III. das knorplige Septum grösstenteils exzidiert. 
Die mikroskopische Untersuchung des exzidierten Stückes 
liess massenhafte typische Tuberkel im stark entzün- 
deten Gewebe der Schleimhaut erkennen. 


Am 16. IV. war der Befund folgender: 

Haut an der Nasenspitze zeigt ausser zahlreichen Narben noch 
einige rötliche Stellen, aber keine deutliche Lupusknötchen. 

Im knorpligen Septum eine etwas mehr als kirschkerngrosse Lücke, 
deren Rand unten und vorn epithelisiert ist. hinten und oben noch 
Krusten ansetzt, aber auch hier Lupusknötchen nicht mehr erkennen lässt. 

Die Schwellung des weichen Gaumens ist vollkommen verschwunden, 
die Rötung kaum noch als abuorm zu bezeichnen. überall kleine weisse 
Narben. An der hinteren Schlundwand grosse strahlige Narben. 


13* 
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Die Epiglottis ist noch verdickt, jedoch lange nicht mehr so, wie 
früher, auch erscheint ihre Oberfläche viel glatter und zeigt nur wenige 
flache Erhebungen, immerhin verhindert sie noch den Einblick in den 
grössten Teil des Kehlkopfs; auch die Schwellung der Ligg. glosso- 
epiglottica fast ganz geschwunden, nur im r. Lig. glosso-epigl. laterale 
noch eine etwa hanfkorngrosse, knotenartige Verdickung mit glattem 
normal gefärbtem Schleimhautüberzug. 

Die Schwellung der Epiglottis geht bis zum 8. V. weiter zurück; 
. die noch etwas höckerige Beschaffenheit ihres Randes ist anscheinend 
mehr durch die bei der Galvanokaustik gesetzten Substanzverluste als 
durch Knötchen bedingt. Es kommt jetzt deutlich eine Knickung in 
der Mittellinie zu Stande, die es ermöglicht, die Stimmbänder bis an 
den vorderen Ansatz zu übersehen. Diese sind ebenso wie die Taschen- 
bänder normal. Die Arygegend ist rechts noch etwas dicker als links. 

Am 13. VI. ist die Schwellung der Epiglottis völlig verschwunden, 
ihre Oberfläche ganz glatt. 

Während der folgenden beiden Monate musste teils mit örtlicher. 
teils mit der erwähnten Allgemeinbehandlung gegen kleine Rezidive am 
Rand der Lücke im Septum und am rechten Aryknorpel vorgegangen 
werden. 

Am 20. VIII. wurde vermehrte Rötung und Schwellung des linken 
Taschenbandes konstatiert, die sich jedoch in der Folgezeit ohne lokale 
Behandlung bei Jk.- und Hg.-Gebrauch völlig zurückbildete. 

Mitte September ist Patient als geheilt zu betrachten. Die Ränder 
der Septumperforation sind völlig überhäutet. Die verdickte Stelle am 
Lig. glosso-epiglotticum lat. d. ist unverändert, offenbar durch Narben- 
gewebe bedingt. Der Pat. ist seitdem unter steter Kontrolle geblieben. 
da er seit 1. Oktober 08 als Wärter der hiesigen chirurgischen Klinik 
angestellt ist. Ein Rezidiv ist an keiner Stelle mehr aufgetreten, die 
Heilung hat bisher (letzte Untersuchung am 25. VI. 09) standgehalten. 


Epikrise: 

Bei einem 22 jährigen, sonst gesunden, Manne heilt ein ausgedehnter 
Lupus der äusseren Nase, sowie der Schleimhaut der Nase, des Pharynx 
und Larynx unter Jk.- und Hg.-Medikation bei gleichzeitiger lokaler 
Behandlung mit Milchsäureätzung und Galvanokaustik in verhältnismäfsig 
kurzer Zeit vollständig und dauernd. 


Trotz der ausgiebigen lokalen Behandlung, der zweifellos ein wesent- 
licher Anteil am Zustandekommen der schliesslichen Heilung zuzuschreiben 
ist, hatten wir doch auch in diesem Fall den Eindruck, dass die Jk.- 
Hg.-Kur die Heilwirkung entschieden unterstützte und den Heilungs- 
prozess beschleunigte. Wir sind zu dieser Annahme umsomehr berechtigt. 
als die gleiche lokale Behandlung allein vorher ohne Erfolg monate- 
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lang zur Anwendung gekommen war. Vorübergehende Rezidive, resp. 
ein Aufflackern des Prozesses an bisher nicht ergriffenen Stellen, 
konnten auch bei unserer Behandlungsmethode nicht verhindert werden. 


Schlussbetrachtungen. 


Auf Grund einer Reihe neuerer Beobachtungen glauben wir uns 
berechtigt an der in früheren Publikationen geäusserten Anschauung 
festzuhalten, dass durch Jod- und Quecksilberbehandlung bei gewissen 
tuberkulösen Prozessen in den oberen Luftwegen, wenn die Lunge wenig 
oder, soweit nachweisbar, garnicht in Mitleidenschaft gezogen und das 
Allgemeinbefinden ein gutes ist, Besserung und völlige Heilung erzielt 
werden kann. Wir haben in den ersten Veröffentlichungen die 
genannten Tüberkulosen als „ascendierende“* bezeichnet, einem 
Beispiel Holländers folgend, der sich dabei die in der Pathologie 
des Urogenitalsystems übliche Benennung zum Muster nalım. Wir haben 
hiervon diesmal Abstand genommen, weil diese Bezeichnung, wie aus seit- 
herigen Publikationen hervorgeht, geeignet ist Verwirrung anzurichten. 


Zur Sache bemerken wir noch einmal ausdrücklich, dass wir für 
die günstige Wirkung auf den Krankheitsprozess durchaus nicht immer 
und allein die Jk.- und Hg.-Medikation verantwortlich machen wollen. 
Dass wir sie vielmehr in vielen Fällen nur als ein schr wirksames Adjuvans 
der lokalen Behandlung betrachtet wissen möchten. Ebensowenig darf 
es verschwiegen werden, dass wir auch in jüngster Zeit gleichzeitig 
mit solchen Fällen, die auf Jk. und Hg. günstig reagierten, andere in 
Behandlung hatten, bei denen ein günstiger Einfluss nicht festzustellen war. 
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XI. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Direktor: Professor Dr. W. Küm me!l).) 


Untersuchungen über experimentelle Schädigungen 
des Gehörorganes. 


Von Privatdozent Dr. Hermann Marx, 
I. Assisteuten der Klinik. 


Mit den Tafeln III —VI (bereits in Heft 1 enthalten). 


B. Über Schädigungen des Gehörorganes durch Strahlenwirkung. 
Il. Versuche mit Radiumstrahlen. 


Seitdem man die Einwirkung der Röntgen- und Radium- 
strahlen auf die tierischen Gewebe kennen gelernt hat, hat man wohl 
an sämtlichen Organen der höheren Tiere die biologischen Veränderungen 
studiert, die diese Strahlen hervorrufen. Genauere experimentelle unl 
histologische Untersuchungen wurden vorgenommen, sodass wir von der zer- 
störenden Wirkung auf die Gewebe jetzt ein klareres Bild bekommen haben. 

Auch auf das Gehörorgan hat man die Strahlen schon einwirken lassen. 

Ewald!) hat derartige Versuche vorgenommen und darüber bei 
der Tagung der physiologischen Gesellschaft in Marburg berichtet. Er 
brachte Tauben mehrere Stunden lang kleine Glaskügelchen mit 
Radium in die Ohrkapsel. Einige Tage später sah er dann typische 
Labyrinthsymptome auftreten, besonders die sog. Kopfverdrehung. Er 
vermutet, dass diese Symptome durch eine lihmende Wirkung auf die 
seiner Ansicht nach flimmernden Sinnesepithelien des Vestibularapparates 
hervorgebracht werden. Über ausführlichere Untersuchungen be- 
richtet er nichts. Eine anatomische Untersuchung wurde nicht vor- 
genommen. 

Ich habe nun eine grössere Versuchsreihe vorgenommen, besonders 
um durch nachträgliche histologische Untersuchung festzustellen. ob 
durch die Radiumbestrahlung worphologische Veränderungen des Ohr- 
labyrinthes hervorgerufen werden und welcher Art diese sind. 

Zu den Versuchen stand mir eine Glaskapillare mit 4 mg Radium- 
bromid zur Verfügung, die Herr Professor Bettmann die Freundlich- 
keit hatte, mir für meine Versuche zu überlassen. Ich bin ihm deshalb 
zu grossem Danke verpflichtet. Eine genaue Aichung des Radiums 


1) Ewald, Die Wirkung des Radliumbromids auf das Labyrinth. Zentral- 
blatt f. Physiologie 1905 Nr. 10. 
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hat nicht stattgefunden, die Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass es 
bei seiner Anwendung beim Menschen stets sehr starke Wirkungen 
hervorbringt. 

Als Versuchstiere verwandte ich Tauben und Meerschweinchen. Bei 
den Tauben wurde im vorderen unteren (Quadranten des grossen 
Kreuzes eine Öffnung in die Ohrkapsel gemacht und die Radiumkapillare 
direkt auf das sog. Foramen communicans aufgesetzt. Die Taube ist 
dabei im Taubenhalter fixiert und bleibt stets sehr ruhig, sodass irgend 
welche Vorsichtsmalsregeln nicht zu beobachten sind. Die Tiere bleiben 
so t/,—2 Stunden; damit die Gewebe nicht austrocknen, bedeckt man 
die Wunde mit in physiologischer Kochsalzlösung getränkter Watte. 
Nach Entfernung der Kapillare wird die Wunde durch Hautnaht ge- 
schlossen. Sie heilt stets reaktionslos und das Tier verhält sich nach 
dem Eingriffe vollständig normal. 

Bei dem Meerschweinchen wird eine breite Öffnung des 
Mittelohrraumes durch Eingehen durch die sog. vordere Nebenhöhle 
hervorgebracht. Auf diese Weise liegt die ins Mittelohr frei hineinragende 
Schnecke frei und man setzt die Radiumkapillare direkt derselben auf. Sie 
wird daselbst eine Stunde gelassen und hierauf die Hautwunde vor der Ohr- 
muschel durch Naht geschlossen. Da die Meerschweinchen sehr un- 
ruhig sind, tut man gut, sie während der ganzen Prozedur in leicht 
narkotisiertem Zustande zu halten. 

Ich gehe nun zur Beschreibung der einzelnen Versuche über, bei 
den ersten gebe ich ein genaueres Versuchsprotokoll, bei den späteren 
werden die Symptome nur kurz erwähnt, um Wiederholungen zu ver- 
meiden. Bei den Bestrahlungen an Meerschweinchen traten mit Aus- 
nahme eines Falles keine Abnormitäten im Verhalten der Tiere auf. 
Der Ohrmuschelreflex wurde stets mit der kontinuierlichen Tonreihe 
kontrolliert. Eine typische Veränderung wurde nicht gefunden, ich sehe 
deshalb von der Wiedergabe dieser Untersuchungen ab. 


Versuche an der Taube. 


Versuch I. 22. ]V. 07. Radiumbestrahlung rechts eine Stunde 
lang. Operation ohne wesentliche Blutung. Tier darnach vollständig 
normal. 

1. X. Bis jetzt keine Abnormitäten bemerkt. Schüttelt in der 
letzten Zeit oft mit dem Kopfe. 

2. X. Taube hat eine Art Anfall; sie fällt plötzlich nach vorne auf 
die Brust, kann sich nur schwer wieder aufrichten (Fig. 1); dann rennt 
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sie rasch nach vorne, sodass sie gegen die Wand des Käfigs anstösst. Aus 
dem Käfig genommen, läuft sie normal weg. In Fuss- Schnabellage 
kein deutlicher Unterschied des Flügelschlages. In die Luft geworfen 
fliegt sie etwas ungeschickt in leichtem Bogen nach rechts. 


4. X. Sitzt ruhig mit etwas aufgeblasenen Federn da, keine An- 
fälle mehr bemerkt. 


9. X. Wieder die Anfälle, dazwischen vollständig normal. Kopf 
wird gerade gehalten. 


15. X Kopf jetzt etwas nach rechts geneigt 

21. X. Heute zum erstenmal »typische Kopfverdrehung«. Läuft 
im Bogen nach rechts, doch auch gerade aus, dreht sich dabei oft 
plötzlich mehrmals rechts herum. Wenn sie aufgescheucht wird, plötzlich 
Kopfverdrehung bis zum höchsten Grad. Seitlich gestossen fällt sie 
beim geringsten Stoss nach rechts um, nach links lässt sie sich weg- 
schieben. Ein Unterschied der Kraft der Beine ist nicht festzustellen. 
In Fuss-Schnabellage stärkeres Schlagen des linken Flügels. An den 
Beinen aufgehängt beim Flügelschlag rasches Drehen nach links. Fliegt 
nicht spontan. In die Luft geworfen, fliegt sie wild in Bogen nach 
rechts und fährt mit grosser Gewalt gegen die Wand oder den Boden. 
Fressen und Trinken gut, braucht nicht künstlich ernährt. zu werden. 
Kopfnystagmus mit und ohne Kappe bei Drehung nach beiden Seiten 
ungefähr gleich, doch Beobachtung erschwert, da sofort starke Kopf- 
verdrehung eintritt. Jetzt fast dauernd starke Kopfverdrehung. 


5. XI. Symptome noch alle vorhanden, sehr häufig Anfälle mit 
Kopfverdrehung. 


20. XI, Symptome gehen zurück, Anfälle mit Kopfverdreliung 
seltener. Kopf wird dabei nicht mehr auf den Boden gelegt. 

25. XI. Taube läuft jetzt normal, doch fällt sie noch leicht nach 
rechts um. Flügelschlag beiderseits gleich. An den Beinen auf- 
gehängt keine Drehung mehr. Kopfverdrehung geht noch weiter zurück. 


27. XI. Nur in starker Erregung Labyrinthsymptome bemerkbar. 

2. X. Taube macht wieder vollständig normalen Eindruck, 
Kopf manchmal noch etwas nach rechts geneigt. Dekapitation. (2 Monate 
nach Auftreten der ersten Symptome.) Fixierung und Härtung in 96°;, 
Alkohol. Zelloidinserienschnitte in frontaler Richtung. 

Mikroskopischer Befund: Die Operationswunde in der Ohr- 
kapsel ist vollständig knöchern geschlossen. Der Schädel erscheint 
an der Operationsstelle wie eingesunken. Die Struktur des neugebildeten 
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Knochens ist die des normalen. Im Inneren der Labyrinthkapsel die 
normalen Knochenbälkchen, nirgends Knochenneubildung, keine Binde- 
gewebswucherungen. Trommelfell, Columella und übriges Mittelohr ohne 
Abnormitäten. Knöchernes Labyrinth normal, auch an den 
knöchernen Ampullen keine Knochenverdickungen oder sonstige Ver- 
änderungen, ebenso die Gegend des Foramen communcans, der das 
Radiumröhrchen auflag, normal. 

Häutiges Labyrinth (vergl. Taf. IVu.V): Bogengänge ohne 
Abnormität, Epithel sehr flach, kaum sichtbar, nur am konvexen Rand etwas 
höher. Im perilymphatischen Raum das typische feine Fasergerüst und Blut- 
gefässe, keine Hämorrhagien. Im Innern des Canalis posterior stellenweise 
feinste mit Fuchsin rosa tingierte Eiweissgerinnselchen. Crista acustica 
posterior: in ihrer äusseren Form ist die Crista vollständig erhalten, 
doch scheint bei schwacher Vergrösserung der Bindegewebsstock, der 
die Crista bildet, vollständig nackt, epithellos in die Ampulle hinein zu 
ragen. Bei stärkerer Vergrösserung zeigt sie sich seitlich von flachen 
unregelmässig von einander abgegrenzten Zelleu bedeckt, die nach der 
Basis zu deutlicher werden. Auf der Kuppe sieht man einen feinsten 
doppeltkonturierten Saum, stellenweise fehlt auch dieser. Einzelne rot 
tingierte Körnchen und Kügelchen sind hier und da aufgelagert. 
Epithel der Plica semilunaris erhalten, doch bedeutend niedriger als 
normal, besonders der mediale Wulst ist nur angedeutet als leichte 
circumscripte Verdickung des Epithels. Bindegewebsstock der Crista 
vollständig normal, keine Zellvermehrung oder Infiltration. Gefässe ohne 
Besonderheiten, keine Hämorrhagien. Crista acustica externa: 
Äussere Form normal. An Stelle des Sinnesepithels bedeckt die Crista 
ein schmaler undifferenzierter Saum. Dieser erscheint dunkler gefärbt, 
einzelne Kerne finden sich in demselben, selten auch kleine Hohlräume 
von rundlicher Gestalt. Nach der Basis zu sind einzelne flache Zellen 
zu erkennen. Auf der Kuppe findet sich diesem Saum ein kleines 
faseriges rosa tingiertes Gebilde in Form eines Fädchens aufgelagert. 
Bindegewebsstock, Gefässe etc. normal. Crista acustica anterior: 
Auch hier äussere Form normal, an der Basis flacher Epithelsaum, auf 
der Kuppe an einer Stelle eine Gruppe rötlich tingierter hyalin er- 
scheinender kleinster Kugeln. Etwas entfernt von der Oberfläche der 
Crista findet sich eine grössere Masse teils von körnigem und krümeligem 
Charakter, teils aber deutlich feinfaserig, analog der Beschaffenheit der 
normalen Cupula. Utriculus und Sacculus zeigen normale Form. An 
der Macula utriculi findet sich an Stelle des Sinnesepithels ein feiner 
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Saum mit einzelnen Kernen. Im Inneren des Utriculus ohne Zusammen- 
hang mit der Wand liegt die Otolithenplatte mit den feinen gut er- 
haltenen Otolithen, der innere fädige Teil fehlt. Die Macula sacculi 
zeigt ebenfalls nur einen feinen Saum von niedrigen undenutlichen 
Zellgebilden. Die Otolithenmembran liegt frei in normalem Zustande 
im Lumen des Sacculus. Analog ist die Macula neglecta ver- 
ändert. 


Die Nervenfasern der Maculae und Cristae acusticae sind im 
Vergleich zu normalen Präparaten an Zahl nicht verringert, ibre Form 
ist gut erhalten. Stärkere Auftreibungen oder Einschnürungen sind nicht 
vorhanden. Ebenso zeigt der Stamm des Vestibularis keine deutlichen 
Veränderungen. Eine Markscheidenfärbung wurde, da es sich um ein 
Alkoholpräparat handelt, nicht vorgenommen. 


Das Ganglion vestibulare enthält Ganglionzellen in der 
normalen Zahl. Ihre Form ist regelmälsig, gut erhalten. Die Kerne 
bläschenförmig, gleichmälsig rund, im Protoplasmaleib mit der Thionin- 
färbung einzelne Nissischollen differenzierbar, doch nicht sehr deutlich. 


Die Cochlea ist in ihrer Gestalt gut erhalten. Die Papilla 
basilaris lässt deutlich ihre verschiedenen Bestandteile erkennen. 
Die feinen Haarzellen sind gut erhalten, die Membrana tectoria liegt 
ihnen überall fest auf. Ebenso zeigt die Basalmembran und das 
Tegmentum vasculosum normale Verhältnisse. Die Papilla lagenae 
ist unverändert. Die Otolithenmembran lıegt ihr fest auf. Die Ganglion- 
zellen des Ganglion cochleare sind in normaler Zabl vorhanden. 
Ihre Form ist regelmäfsig, der Kern ohne Besonderheiten. Ebenso ist 
der Nervus cochlearis nicht pathologisch verändert. 


Die Medulla oblongata und das Cerebellum geben normalen 
Befund. Die Purkinje-Zellen sind gut fixiert, in ihrer Form erhalten. 
Mit der Protoplasmafärbung lassen sich die normalen Nisslschollen 
differenzieren. 


Das linke unbestrablte Labyrinth zeigt in jeder Beziehung 
normale Verhältnisse. Die Cupulae sind gut konserviert und sitzen, 
durch den normalen Zwischenraum getrennt. «den Haarzellen auf. Die 
Membranae tectoriae der Maculae sind sehr gut in ihrer normalen Lage 
konserviert. 


Versuch Il. 16. IV. 07. Rechts Radiumbestrahlung !', Stunde. 
Operation ohne Besonderheiten. 
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18. X. Bis jetzt nichts Abnormes bemerkbar. Heute neist das 
Tier beim Fressen deu Kopf etwas auf die rechte Seite. Sonst keine 
Symptome. 

20. X. In Ruhe ist an dem Tiere nichts Abnormes zu bemerken. 
Scheucht man es auf, so verdreht es plötzlich den Kopf typisch nach rechts 
bis zur Berührung des Schädels mit dem Boden. (Fig, 6.) Beim Gehen 
oft rasches Umdrehen rechtsum. Fliegt nicht spontan auf, in die Höhe 
geworfen, fliegt sie im Bogen nach rechts und kommt auf den Boden. 
Es gelingt ihr hier auf die Füsse zu kommen, ohne umzufallen. An 
den Beinen aufgehängt, kein deutlicher Unterschied des Flügelschlages 
rechts und links. Ebenso kein deutlicher Unterschied der Kraft beider 
Beine. Nystagmus ohne Kappe stark ausgeprägt, nach beiden Seiten 
gleich, mit Kappe bei Drehung nur ganz geringer Nystagmus. — 
Dekapitation. Behandlung des Präparates nach Wittmaack. 

Mikroskopischer Befund: Operationswunde der Ohrkapsel 
knöchern verheilt, sodass Schädelform vollständig normal erscheint. An 
eircumscripter Stelle durch Knochenapposition und Bindegewebe Ver- 
dickung der Schädelwand. Struktur der Ohrkapsel ohne wesentliche 
Veränderung, ein dünner Bindegewebsstrang zieht vom Knie des hori- 
zontalen Bogenganges medialwärts durch dei sonst freien Hohlraum. 
Mittelohr olıne Besonderheiten. Das knöcherne Labyrinth in seiner 
Form und Struktur ohne pathologische Veränderung. 

Häutiges Labyrinth: Bogengänge normal, Endothel stellen- 
weise artifiziell abgelöst, peri- und endolymphatischer Raum ohne Ge- 
rinnselbildung. Crista acustisa posterior: Die Form ist gut 
erhalten, das Bindegewebsgerüst von normaler Beschaffenheit, Blutgefässe 
ohne Veränderungen. teils leer, teils strotzend gefüllt. Nahe der Basis 
findet sich zylindrisches Epithel, das weiter nach oben aufhört, an 
einzelnen Stellen noch Andeutung von Zellen, sonst aber Crista voll- 
ständig ohne epitheliale Bedeckung. Einzelne feine krümliche Massen 
der Kuppe aufgelagert. Plica semilunaris niedriger als normal, Epithel 
sonst gut erhalten. Crista acustica externa: An der dem 
Utriculus zugewandten Fläche und lateral an der Basis ist die Crista 
bedeckt mit niedrigem Epithel. Zellen von unregelmälsiger Form, 
einzelne Vakuolen. Auf der Kuppe krümlige Detritusmassen. Crista 
acustica anterior: Die in ihrer Form normale Crista ist voll- 
ständig mit eiuem niedrigen Epithel bedeckt. Die Zellen sind schwer 
von einander abgrenzbar, einzelne Vakuolen in denselben. An der 
medialen Seite überragen den Epithelsaum einzelne kurze borstenartige 
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Härchen, die meist mit einer kugeligen Verdickung von hyalinem, 
stark lichtbrechendem Aussehen dem Epithel aufsitzen. An der Basis 
wird das Epithel mehrschichtig zylinderisch fast normal. Plica semi- 
lunaris niedriger als normal. Macula utriculi: Das Epithel besteht 
aus niedrig geschichteten Zellen in unregelmäfsiger Anordnung. Zell- 
formen schwer zu erkennen. Kern nicht immer nachweisbar, oft un- 
regelmälsig geformt. Einzelne Vakuolen. Macula sacculi: Epithel 
niedriger als normal, doch in regelmäfsiger Lage vorhanden, bedeckt 
mit einer dünnen Otolithenmembran. Macula neglecta: niedriger 
als normal. Nervus vestibularis und seine Verzweigungen zeigen 
keine Abnormitäten. Bei der Weigertfärbung und der sekundären 
Osmierung tritt gute Markscheidenfärbung ein. Die Zellen des Ganglion 
vestibulare sind an Zahl nicht vermindert, sie erscheinen geschrumpft 
und haben sich meist diffus mit Hämatoxylin tingiert. Die Cochlea 
zeigt keinerlei Abnormitäten. Die Zellen des Ganglion cochleare sind 
ebenfalls etwas geschrumpft, doch weniger als die des Ganglion vesti- 
bulare. 

Das linke Labyrinth ist nicht pathologisch verändert. Die 
Cupulae sind durch die Konservierung zerstört. Die Cristae sind mit 
einem Saum von kurzen Haaren bedeckt, sodass das Bild vollständig 
dem eines Flimmerepithels gleicht. In den Membranae tectoriae sind 
deutliche Otolithen nicht nachweisbar. Die Ganglienzellen des Ganglion 
vestibularae sind wie rechts geschrumpft. 


Kleinhirn und Medulla oblongata normal. 


Versuch II: 19. IV. 1907. Radiumbestrahlung rechts eine 
Stunde lang. 

10. IX. Beginn des Auftretens der Labyrinthsymptome. (Fig. 3.) 

12. IX. Starke Kopfverdrehung bis zum höchsten Grad. 

20. IX. Kopfverdrehung und übrige Labyrinthsymptome noch 
hochgradig vorhanden. Dekapitation. Behandlung nach Wittmaack. 


Mikroskopischer Befund: ÜÖperationswunde knöchern ge- 
schlossen Knöchernes Labyrinth ohne Besonderheiten. Häutige Bogen- 
gänge unverändert. Crista acustica posterior: An Stelle des 
Sinnesepithels feinster Saum mit einzelnen Kernen und Vakuolen. Reste 
der Cupula frei im Innern der Ampulle. Plica semilunaris gut er- 
halten, Epithel etwas niedriger als normal. Crista acustica 
externa: An der Basis niedriges mehrschichtiges Epithel, sonst nur 
feiner Saum, in dem längliche hyaline Schollen und einzelne Kerne zu 
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erkennen sind. Sonst Crista normal. Crista acustica anterior: 
An der Basis und medial, etwa bis zur halben Höhe reichend, niedriges 
Epithel, im übrigen kein Epithel, nur schmaler undifferenzierter 
Streifen. Der Spitze etwas seitlich anliegend ein Rest der Cupula. 
Mediale Plica semilunaris nur durch einen niedrigen Epithelwulst ver- 
treten, Epithel der lateralen etwas höher. Macula utriculi: Mehr- 
schichtiges niedriges Epithel, aus kleinen unregelmäfsigen Zellen be- 
stehend. Membrana tectoria abgelöst mit gut erhaltenen Otolithen. 
Macula sacculi: Ganz flacher Epithelsaum mit hyalinen Kugeln und 
Vakuolen. Membrana tectoria teilweise anhaftend, schöne Otolithen, die 
zum Teil frei im Lumen des Sacculus liegen. Macula neglecta: 
Flacher Saum mit einzelnen kernartigen Gebilden. Stamm des Nervus 
vestibularis ohne deutliche pathologische Veränderungen. Ebenso 
die Verzweigungen in der Crista externa und anterior. Die Nervenäste 
in der Crista posterior zeigen bei sekundärer Osmierung nahe der Spitze 
einzelne kolbige Anschwellungen und rundliche Schollen, auch im zu- 
führenden Nervenaste finden sich vereinzelte Anschwellungen, im übrigen 
erscheint der Nerv normal. 


Ganglienzellen des Ganglion vestibulare sind zum Teil un- 
regelmälsig geformt und geschrumpft. 


Cochlea mit ihren Papillen ohne pathologische Veränderung. 
ebenso Nerv und Ganglion. 


Das linke Ohrlabyrinth zeigt normale Verhältnisse. Die Cupulae 
sind ziemlich gut konserviert. Die Ganglienzellen des Ganglion vesti- 
bulare auch hier geschrumpft. 


Medulla und Kleinhirn ohne Besonderheiten. 


Versuch IV. Zwei Stunden Radiumbestrahlung. Tier bleibt voll- 
ständig normal bis 6 Monate nach der Operation. Dann plötzlich starke 
Kopfverdrehung und andere Labyrinthsymptome. (Fig. 4.) Die Symptome 
gehen nach und nach zurück, doch besteht die Kopfverdrehung anfalls- 
weise noch bis zum dritten Tage vor der Dekapitation. 17 Tage nach 
Auftreten der ersten Symptome Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Knöchernes Labyrinth ohne Ver- 
änderung. Crista acustica posterior auf der Kuppe vollständig 
epithellos, seitlich ist eine flache Zellschicht vorhanden. Ebenso Crista 
acustica posterior. Die Crista acustica anterior noch mit 
schmalem Epithelsaum bedeckt, seitlich sind die Zellen etwas höher. 
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Macula utrieculi fast vollständig epithellos. nur an einer kleinen 
Stelle ist ein niedriger Epithelwulst noch zu erkennen. Macula 
saceuli vollständig epithellos.. Nerv ohne Besonderheiten. 

Cochlea normal. 


Versuch V. Zwei Stunden Radiumbestrahlung. Nichts Abnormes 
bis über 7 Monate nach der Operation bemerkbar. Von da an neigt 
das Tier den Kopf etwas nach rechts (Fig. 2), beim Flug beschreibt es 
grossen Bogen nach rechts. Sonst keine Abnormitäten. 3 Wochen 
später, also fast S Monate nach der Operation, zum erstenmal deutliche 
Kopfverdrehung und andere Labyrinthsymptome. Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Knöchernes Labyrinth unverändert. 
ebenso häutige Bogengänge. Crista a. posterior auf der Kuppe 
epithellos, sonst mit flachem unregelmälsigem Epithelsaum bedeckt. 
Crista a.externa mit regelmälsigem flachem bis kubischem Epithel 
bedeckt, keine Sinneshaare vorhanden. Crista a. anterior mit 
regelmälsigem niedrigem Epithel bedeckt. Zellen zeigen keine sekundäre 
Veränderung. Macula utriculi trägt unregelmäfsiges Epithel obne 
besonderen Charakter, niedriger als normal. Rest der Membrana tectoria 
frei im Utrieulus. Macula sacculi ebenfalls durch niedrige Epithel- 
leiste gebildet, die von einem Best der Membrana tectoria bedeckt ist. 
Die Nervenfasern sind in der Crista externa etwas spärlicher als links. 
zeigen ausgedehnte Einschnürungen; sonst Nerv normal. Cochlea 
ohne pathologischen Befund. 

Linkes Labyrinth normal. 


Versuch VI. Rechts zwei Stunden Radiumbestrahlung. Nach 
© Monaten Auftreten der Labyrinthsymptome. Starke Kopfverdrehung, 
die fast dauernd vorhanden ist. Die Labyrinthsymptome gehen im 
Laufe der Zeit etwas zurück, doch bleibt die Kopfverdrehung bei Er- 
regung bis zum höchsten Grade bestehen. 6 Monate nach Auftreten 
(der Labyrintlsymptome, also 1 Jahr nach der Bestrahlung, Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund.: Knöchernes Labyrintlı normal. 
Crista a. posterior vollständig epithellos, ebenso Crista a. externa. 
Crista a. anterior mit niedrigem strukturlosem Saum bedeckt. 
Macula utriculi und sacculi ohne Sinnesepithel; nur schmaler 
unregelmälsiger Saum, Rest der Membranae tectoriae frei im Lumen. 
Nervenfasern (Alkoholpräparat) und Ganglionzellen olıne deutliche Ver- 
änderung. Cochlea intakt. 

Linkes Labyrinth normal. 
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Versuch VII. Radiumbestrahlung eine Stunde lang. Dekapitation 
nach 5 Monaten. Keine Kopfverdrehung bis dahin aufgetreten. Kopf 
etwas nach rechts geneigt. Beim Flug grosser Bogen nach rechts. 
An den Füssen aufgehängt, und in Fuss-Schnabellage links stärkerer 
Flügelschlag. Kein Unterschied der Kraft der Beine nachweisbar. 
Nystagmus auf beiden Seiten gleich. 

MikroskopischerBefund:Cristaa.posterior vonniedrigen 
atypischen Zellen bedeckt. die zerfallene Cupula ist aufgelagert. Crista 
a. externa mit ganz flachem Saum von unregelmälsigen Zellen bedeckt. 
Crista a. anterior nicht deutlich pathologisch verändert. Macula 
utriculi enthält etwas niedrigeres Epithel als normal, sonst keine 
Veränderungen. Macula sacculi ohne deutliche Veränderungen. 
Cochlea normal. 


Versuch VII. Eine Stunde Ratdiumbestrahlung. Keine deut- 
lichen Labyrinthsymptome bis 6 Monate. Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Crista a. externa auf der 
Kuppe ohne Sinnesepithel, seitlich niedriges Epithel. Cupula frei in 
der Ampulle. Crista a. posterior zeigt keine stärkeren patho- 
logischen Veränderungen, nur Epithel etwas niedriger als normal. 
Crista a. anterior ohne pathologische Veränderung. Epithel von 
normaler Höhe. Macula utriculi besitzt regelmäfsiges kubisches 
Epithel. Zellformen gut erhalten, keine Degenerationsprodukte. Otolithen- 
membran liegt der Epithelschicht auf. Macula sacculi zeigt Epithel, 
‚las etwas niedriger ist als normal, sonst nichts Abnormes. Der Nerv 
zeigt auch in seinen Verzweigungen und der Crista horizontalis gute 
Markscheidenfärbung. Hier nur einzelne unbedeutende Einschnürungen. 
Cochlea nicht verändert. 

Linkes Labyrinth normal. Sinnesepithel von normaler Höhe. 


Versuch IX. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Keine Labyrinth- 
symptome durch 5'/, Monate. Dann Dekapitation. 


Mikroskopischer Befund: Crista a. externa: auf der 
Kuppe statt des hohen Sinnesepithels niedriger Epithelsaum. Seitliches 
Epithel etwas höher. Bindegewebsstock und Gefässe normal. Crista 
a. posterior zeigt denselben Befund. Das Sinnesepithel der Crista 
a. anterior ist vollständig normal und unterscheidet sich in nichts 
von dem der linken Seite. Macula utriculi: Epithel niedriger als 
normal, sonst keine Veränderungen. Macula sacculi zeigt keine 
pathologischen Veränderungen. 
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Versuch X. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Dekapitation nach 
4 Monaten. Keine Symptome bis dahin. 

Mikroskopischer Befund: Crista a. externa besitzt ein 
regelmälsiges Epithel, das jedoch deutlich niedriger als das der linken 
Seite ist. Ebenso Epithel der Maculae utriculi und sacculi, sonst keine 
Veränderungen des Epitbels. Crista a. posterior und anterior zeigt 
keine Abweichung gegen die Norm. Cochlea normal. 

Versuch XI. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Keine Abnormitäten 
durch 3 Monate, dann Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Ohrkapselwunde knöchern ver- 
schlossen; im Innern keine Gewebswucherungen. Häutiges Labyrinth 
zeigt keine pathologischen Veränderungen, Cristae und Maculae acusticae 
gut erhalten, Cupulae gut konserviert. 

Versuch XII. Radiumbestrahlung eine halbe Stunde. Keine 
Symptome durch 3 Monate, dann Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebiger und kKnöcherner 
Verschluss der Wunde. Knöchernes Labyrinth normal. Häutiges 
Labyrinth zeigt keine Veränderungen, schön konservierte Sinnesepithelien. 

Versuch XIII. Radiumbestrahlung eine Stunde lang. Dekapitation 
nach einem Monat. Keinerlei Symptome. 

Mikroskopischer Befund: Dicker bindegewebiger Abschluss 
der Ohrkapselwunde. Im Inneren keine Gewebswucherungen, keine. 
Infiltration. Knöchernes und häutiges Labyrinth vollständig normal. 

Versuch XIV. Zwei Stunden Radiumbestrahlung. Dekapitätion 
nach einem Monat. Keine Symptome. 

Mikroskopischer Befund: Bindegewebiger Verschluss der 
Wunde. Keine Zeichen von Entzündung. Knöchernes und häutiges 
Labyrinth normal. Sinnesepithelien gut erhalten. 

Versuch XV. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Nach 14 Tagen 
Dekapitation. | 

Mikroskopischer Befund: Operationswunde bindegewebig 
geschlossen. In Resorption begriffene Blutmassen in den Lufträumen 
der Ohrkapsel. Knöchernes Labyrinth normal, ebenso häutiges Labyrinth 
nicht verändert. Sinnesepithelien überall gut erhalten. 


Versuche am Meerschweinchen. 


Versuch 1. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Glatter Verlaut. 
Keine Symptome. 6 Monate nach der Operation Dekapitation. 
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Mikroskopischer Befund: Schnecke in ihrer Form gut 
erhalten. Keinerlei Entzündungserscheinungen. Das Cortische Organ 
der untersten Windung ist normal; in der zweiten Windung erscheint 
es wie aufgebläht, die einzelnen Zellen sind durch Zwischenräume von 
einander getrennt. Weiter nach oben besteht eine starke Zerstörung des 
Cortischen Organes. (Fig. 4.) Zunächst findet sich eine noch stärkere 
Aufblähung, die Zellen erscheinen fast fadenförmig und sind in ihren 
typischen Formen nicht zu erkennen. Weiter wird das Organ nur 
durch einen schmalen niedrigen Epithelhügel dargestellt; in der Spitze 
ist es vollständig zerstört. Seine Stelle ist leer, die Basalmembran ist 
überhaupt ohne jeden Zellbelag. 

Der Nervus cochlearis ist stark verändert. In der obersten 
Windung lassen sich mit sekundärer Osmierung nur einzelne Reste und 
Schollen von Markscheiden erkennen. Weiter nach der Basis zu werden 
die Fasern reichlicher, doch besteht auch hier noch ein stärkerer Zer- 
fall. In der Basalwindung ist die Zahl der Fasern cine normale, die- 
selben zeigen nur leichtere unregelmälsige Anschwellungen. — Das 
Ganglion spirale der obersten Windung ist stark verändert. Normale 
Ganglienzellen sind nicht mehr nachweisbar, es findet sich ein fein- 
maschiges Gewebe mit einzelnen unregelmälsig gefornten stark atrophischen 
Zellen und Zellresten. Weiter basalwärts werden die Zellen zahlreicher 
und erscheinen besser erhalten. In der ersten Windung wird das 
Ganglion von normalen Zellen, die an Zahl nicht vermindert siud, 
gebildet. Vestibularapparat ohne Veränderung. 

Linkes Ohrlabyrinth normal. 

Versuch 2. Eine Stunde lang Radiumbestrahlung. Keine 
Abnormitäten nachweisbar. 4!/, Monate später Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Schnecke in ihrer Architektur nicht 
verändert. — Das Cortische Organ ist zum grossen Teile stark patho- 
logisch verändert. (Fig. 3.) Am ausgedehntesten ist seine Zerstörung im 
Anfange der dritten Windung, hier fehlt es vollständig, seine Stelle ist 
leer. Weiter nach oben findet sich ein ganz flacher Hügel von un- 
regelmäfsig geformten Zellen und strukturlosen Massen an seiner Stelle, 
ebenso weiter basalwärts. Im Anfange der zweiten Windung erscheint 
es stark verquollen und zum Teil zerfallen. In der Basalwindung keine 
stärkere pathologische Veränderung mehr nachweisbar. 

Nervus cochlearis hochgradig degeneriert. Mit Markscheiden- 
färbung lassen sich in der Lamina spiralis in der obersten Windung 
überhaupt keine markhaltigen Fasern mehr nachweisen. Nur einzelne 
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Krümel und Schollen sind vorhanden. Weiter basalwärts werden die 
Fasern reichlicher, doch zeigen sie starke Verschmälerung, Einkerbungen 
und teilweise noch stärkeren Zerfall der Markscheide. Die Fasern der 
Basalwindung sind nicht stärker verändert, es finden sich hier nur 
rosenkranzähnliche Einschnürungen. Ganglion cochleare der obersten 
Windung ist hochgradig degeneriert, enthält keine normalen Zellen 
mehr. Weiter basalwärts ist es besser erhalten. In der ersten Windung 
ist eine Abweichung von der Norm nicht mehr nachweisbar. 

Versuch 3. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Ohne Besonder- 
beiten. Nach 6 Monaten Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Struktur der Schnecke erhalten. 
Das Cortische Organ der dritten Windung degeneriert Im Anfange 
der Windung ist von einer Papilla basilaris überhaupt nichts nach- 
weisbar, es finden sich nur einzelne rundliche Kugeln an seiner Stelle. 
Weiter nach oben wird das Organ durch einen flachen Zellhaufen ohne 
besondere Struktur dargestellt. Direkt an der Spitze ist das Organ gut 
erhalten. Ebenso finden sich in den basalen Windungen keine Ver- 
änderungen, das Organ zeigt hier normalen Befund und ist gut kon- 
serviert. Der Nervus cochlearis zeigt bei Markscheidenfärbung 
einen hochgradigen Schwund im Bereich der degenerierten Zone. Es 
sind nur einzelne feinste Fäserchen und Schollen vorhandeu. An der 
Basis ist der Nerv nicht deutlich verändert. Das Ganglion spirale 
enthält am Anfange der dritten Windung nur stark veränderte und 
zum Teil zerfallene Ganglienzellen in geringer Anzahl. Dieselben sind 
in ein faseriges Gewebe eingelagert. In den intakten Windungen er- 
scheint das Organ nicht wesentlich verändert. 

Versuch 4. Radiumbestrahlung eine Stunde lang. Heilung per 
primam. Tier zcigt 4 Monate lang keine Abnormitäten, dann tritt 
plötzlich ein Anfall bei dem Tiere auf. Es dreht sich mit dem Vorder- 
körper stark nach rechts, zeitweise läuft es auch rechts im Kreise 
herum. Starker Kopfnystagmus, Kopf tritt hierbei nicht vollständig in 
die Mittellinie zurück, vielmehr bleibt die Sagittalachse etwas nach 
rechts gedreht. Sehr hochgradiger horizontaler Nystagmus beider Augen. 
Der Ausschlag erfolgt nach beiden Seiten ungefähr gleich schnell, eine 
bestimmte Richtung des Nystagmus ist deshalb nicht nachzuweisen. Die 
Geschwindigkeit schwankt etwas, durchschnittlich etwa 200 Schläge in 
der Minute. Die Symptome wurden spät abends beobachtet und hielten 
zirka eine halbe Stunde lang an. Am anderen Morgen zeigte das Tier 
keine Erscheinungen mehr. Im weiteren Verlauf wurden keine Anfälle 
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mehr bemerkt, doch konnte aus äusseren Gründen das Tier nicht 
dauernd beobachtet werden, es ist deshalb möglich, dass unbemerkt 
noch Anfälle aufgetreten sind. Der Kopf wird vollständig normal 
gehalten, das Tier benimmt sich ganz wie ein normales. Bei Drehungen 
nach beiden Seiten Kopfnystagmus gleich. 11 Tage später Kopf etwas 
nach rechts geneigt, Schnauze dabei nach links von der Mittellinie ab- 
weichend. Diese Kopfverdrehung wird sehr deutlich, wenn man das 
Tier an den Hinterbeinen hochhebt. Es dreht sich dann spiralig in 
seiner l,äugsachse links herum, der Kopf wird hochgradig, in analoger 
Weise wie bei der Taube mit Labyrinthschädigung, verdrebt. Dieses 
Symptom bleibt dauernd bestehen, geht nur an Intensität etwas zurück. 
Drehnystagmus stets vorhanden und nach beiden Seiten gleich. 
Dekapitation einen Monat nach Auftreten der Labyrinthsymptome. 

Mikroskopischer Befund: Das knöcherne Labyrinth zeigt 
normales Verhalten. Das Cortische Organ ohne sichere pathologische 
Veränderung. Es ist im Bereich der ganzen Schnecke etwas gequollen, 
doch findet sich dieselbe Veränderung auf der anderen Seite. Sie ist 
deshalb als Kunstprodukt anzusehen. Ganglion cochleare nicht ver- 
ändert. Die Verzweigungen des Nervus cochlearis zeigen bei Mark- 
scheidenfärbung in der zweiten und dritten Windung leichten scholligen 
Zerfall, sonst erscheint der Nerv normal. 

Vestibularisorgan: Die Bogengänge sind unverändert. Die 
Crista a. externa (Fig. 2) in ihrer Form gut erhalten, keine Rund- 
zelleninfiltration etc. Das Sinnesepithel fehlt vollständig. Es findet sich 
nur ein schmaler doppeltkonturierter Saum, der einzelne Hohlräume enthält, 
an der Oberfläche der Crista. Der Kuppe der Crista sitzt die gut 
konservierte und erhaltene Cupula auf, durch einen schmalen Zwischen- 
raum getrennt. Die Nervenfasern scheinen etwas spärlicher als rechts 
und zeigen einzelne Einschnürungen. Die Crista a. anterior zeigt 
ganz analoge Veränderung. Auch hier fehlt das Sinnesepithel vollständig. 
Die Cupula liegt frei im Inneren der Ampulle. Die Crista a. posterior 
ist ohne pathologische Veränderung, ihr Sinnesepithel ist gut erhalten. 
Ebenso Macula utriculi und sacculi ohne pathologische Veränderung. 

Linkes Labyrinth normal. (Fig. 1.) 

Versuch 5. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Dekapitation nach 
5 Monaten. 

Mikroskopischer Befund: Die Spitze der Schnecke wird von 
einer Bindegewebs- und Knochenmasse eingenommen. Es zeigt sich, 
dass die knöcherne Wand direkt an der Spitze etwas eingebrochen ist. 

14* 
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Im übrigen ist die Architektur der Schnecke normal. Das Cortische 
Organ ist im Bereich der ganzen Schnecke, besonders in den oberen 
Windungen, stark verändert. An Stelle der normalen Papille findet 
sich ein flacher Hügel von unregelmälsigen Zellen, dem die Membrana 
tectoria aufgelagert ist. Die Verzweigungen des Cochlearis zeigen bei 
Markscheidenfärbung nahe der Spitze einen starken Faserausfall. Im 
übrigen starke kolbige Anschwellungen. Das Ganglion cochleare ist in 
den oberen Windungen degeneriert, sonst gut erhalten. 

Das Vestibularis-Organ zeigt normale Verhältnisse. Links Labyrinth 
normal, Nerv zeigt Andeutungen von kolbigen Anschwellungen. 

Versuch 6. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Tier normal. 
Dekapitation nach 3 Monaten. 

Mikroskopischer Befund: Beiderseifs Schnecke vollständig 
gleich. Cortisches Organ gut erhalten, ohne pathologische Veränderung. 

Versuch 7. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Keine Symptome. 
2!/, Monate später Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Labyrinth beiderseits vollständig 
gleich; keine pathologischen Veränderungen. 

Versuch $S. Eine Stunde Radiumbestrahlung. Nach 14 Tagen 
Dekapitation. 

Mikroskopischer Befund: Im Mittelohr in Resorption be- 
griffene Blutmassen. Labyrinth normal. 


Betrachten wir nun im Zusammenhang die Resultate der beiden 
Versuchsreihen. 

Was zunächst die Art der anatomischen Veränderungen 
betrifft, so müssen wir diese als eine einfache Atrophie bezeichnen. 
Bei der Taube betrifft sie die Sinnesepithelien des Vestibularis- 
organes. Wir können hier die verschiedenen Stadien der Atrophie 
untersuchen. Das Epithel wird zunächst niedriger, die Zellen bleiben 
dabei in ihrer Form gut erhalten. Später sind einzelne Zellformen 
nicht mehr zu erkennen, die Crista wird nur von einem niedrigen un- 
differenzierten Saume bedeckt. Einzelne Zellkerne und Vakuolen finden 
sich darin. Auch dieser Saum schwindet dann, und zwar zuerst auf 
der Höhe der Crista, deren Bindegewebsstock erscheint dann vollständig 
epithellos und nackt. Die Cupula wird abgestossen, bleibt aber meist 
erhalten und liegt frei im Lumen der Ampulle. Die Veränderung des 
Nerven ist, wenn überhaupt eine solche besteht, nur sehr gering. An 
den Ganglienzellen ist eine sichere Veränderung nicht zu finden. 
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Sonstige Veränderungen. so Rundzelleninfiltrate, stärkere Gefässfüllungen, 
Blutungen etc., wie wir sie an anderen Organen nach Radiumbestrahlung 
auftreten sehen, fehlen vollständig. Die Sinnesepithelien der Maculae 
acusticae gehen auf analoge Weise durch einfache Atrophie zu Grunde. 

Die Schnecke zeigt keinerlei Veränderung ihrer Sinnesepithelien. 

Wir kommen also zu dem Schlusse, dass durch die Radium- 
bestrahlung bei der Taube eine isolierte einfache Atrophie 
der Sinnesepithelien, der Maculae und Cristae hervor- 
gebracht wird. 

Bei dem Meerschweinchen findet sich ebenfalls eine. ein- 
fache Atrophie, und zwar hier in erster Linie des Corti- 
schen Organes. Sie kann soweit gehen, dass von der Papilla 
basilaris überhaupt nichts mehr nachweisbar ist, dieselbe fehlt einfach, 
ihre Stelle ist leer. Die Degeneration des Organes ist meist um- 
schrieben, die Spitze der Schnecke zeigt die stärkste Atrophie. Stets 
finden wir hierbei auch eine hochgradige Degeneration der 
dazu gehörigen Nervenfasern und des Ganglion spirale. Die 
bei Versuch 5 gefundene Knochenveränderung der Schnecke ist sicher 
nicht auf die Radiumbestrahlung, sondern auf die mechanische Ein- 
wirkung der Glaskapillare zurückzuführen. Der Versuch ist deshalb unrein. 

Nur bei Versuch 4 findet sich eine Veränderung der End- 
organe des Vestibularis. Es handelt sich um eine totale 
Atrophie des Sinnesepithels der Crista acustica externa und 
anterior. Die Crista acustica posterior, sowie die Macula utriculi und 
sacculi sind unverändert. 

Es fragt sich nun, wie die Verschiedenheit der Versuchs- 
resultate bei der Taube und bei dem Meerschweinchen zu 
erklären ist. Man könnte vielleicht denken, dass ein bestimmter Unter- 
schied der Sinnesepithelien bei den verschiedenen Tierarten besteht, 
vielleicht abhängig von der Wichtigkeit ihrer Funktion. So hat bei 
der Taube wohl das Vestibularis-Sinnesorgan, beim Meerschwein das 
Cochlearis- Sinnesorgan eine wichtigere Funktion. Ich glaube. dass 
diese Annahme sicher unrichtig wäre, und dass die Verschiedenheit der 
Resultate viel einfacher zu erklären ist. Sie beruht einfach auf den 
topographischen Verhältnissen und der geringen Entfernungswirkung der 
Strahlen. Beim Meerschwein wurde die Radiumkapillare der Schnecken- 
spitze direkt aufgesetzt. Dieser Teil degenerierte auch am stärksten. 
Nur bei einem Tiere findet sich die Schnecke nicht deutlich verändert, 
dagegen die Sinnesepithelien des Vestibularis zum Teil total atrophisch 
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Ich glaube, dass hier die Kapillare nicht ganz am beabsichtigten Orte 
sass, vielmeur etwas nach hinten abgerutscht war. Dies konnte hei 
der Unruhe des Versuchstieres leicht vorkommen. Auch die isolierte 
Degeneration in der äusseren und vorderen Ampulle spricht hierfür. 
Die tiefer — also von der Radiumkapillare entfernter -- gelegene Ampulla 
posterior, sowie der Sacculus und Utriculus blieben unbeschädigt. 
Durch die einfachen anatomischen Verhältnisse lässt sich vielleicht der 
Unterschied der nachgewiesenen anatomischen Veränderungen gegenüber 
denen erklären, die durch Radiumbestrahlung in einem ähnlichen Sinnes- 
epithel entstehen, nämlich der Retina. Hier werden nach den Unter- 
suchungen von Birsch-Hirschfeld!) u. a. die Stäbchen und Zapfen 
meist nicht verändert, während Ganglienzellen und Nervenfaserschichte 
die stärksten Veränderungen zeigen. Hier sind eben die Verhältnisse 
gerade umgekehrt wie beim Gehörorgan, das Sinnesepithel ist seiner 
stärkeren Entfernung wegen den Strahlen weniger ausgesetzt. Ausser- 
dem kommt hier wohl noch in Betracht, dass die Sinnesepithelien bei 
Auge und Ohr in funktioneller Beziehung verschiedene Gebilde sind. 
Diese sind für sehr kleine und jene für grosse Schwingungen abgestimmt, 
sodass auch vielleicht hierdurch eine verschiedene Empfindlichkeit gegen die 
Radiumstrahlen zu erklären ist. Auch sonst ist ja bekannt, dass die ver- 
schiedenen Epithelarten verschieden stark auf die Radiumstrahlen reagieren. 

Dass die Wirkung auf die Sinnesepithbelien eine rein 
elektive ist, geht daraus hervor, dass andere Epithelien, die der 
Strahlenwirkung genau so ausgesetzt sind, nicht verändert. erscheinen. 
Dies trifft besonders für das Epithel der Zotten des Tegmentum vas- 
culosum im obersten Abschnitte bei der Taube zu Dieselben liegen 
direkt über der Macula sacculi und sind so den Strahlen noch mehr 
ausgesetzt als die letztere. 

Noch ein Punkt bedarf der besonderen Betrachtung, nämlich die 
enorm lange Latenzzeit. 

Bei der Taube traten die Symptome im Mittel nach 6 Monaten 
auf. Man darf die Latenzzeit der Radiumwirkung nicht dieser ganzen 
Zeit gleich setzen, denn es können ja schon anatomische Veränderungen 
bestehen, ohne dass sie Symptome machen. So finden wir bei Versuch 
7 und 8 schon Degeneration einzelner Cristae, während im Verhalten 
des Tieres nichts Abnormes nachweisbar war. Diese Tatsache spricht 
auch dafür. dass wir nicht einfach in der Zerstörung der Sinnes- 


3) Birsch-Hirschfeld, Die Wirkung der Röntgen- und Radiumstrahlen 
auf das Auge. Graefes Arch. Bd. 59. 
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epithelien der Cristae die Ursache der Kopfverdrebung erblicken dürfen. 
Die Verhältnisse sind sicher hier viel komplizierter. Um den Zeitpunkt 
der eintretenden Degeneration festzustellen. wurden die vergleichenden 
Versuche vorgenommen und die Versuchstiere in verschiedenen Zeit- 
räumen getötet. Diese Untersuchungen zeigen, dass erst nach einer 
Latenzzeit von mehreren Monaten eine Veränderung des Epithels ein- 
tritt. vorher zeigt dasselbe normale Beschaffenheit. Eine so lange 
Latenzzeit ist an anderen Geweben und Organen nie beobachtet worden, 
und es ist schwer eine Erklärung dafür zu finden. Nach den Unter- 
suchungen von Werner!) u.a. ist die Latenzzeit von der Bestrahlungs- 
dauer anhängig. sie ist derselben ungefähr umgekehrt proportional. In 
unseren Fällen hat die Bestrahlungsdauer keinen Einfluss gehabt, wir 
finden sogar, dass nach einer halbstündigen Bestrahlung die Wirkung 
rascher eingetreten ist als nach einer längeren. Dies ist wohl so zu 
erklären, dass schon bei der kürzesten von uns angewandten Be- 
strahlungszeit das Maximum der Wirkung hervorgebracht wird; eine 
längere Bestrahlung konnte deshalb auf die Latenzzeit keine Einwirkung 
mehr vorbringen. Die geringen Verschiedeplieiten der L.atenzzeit in 
unseren Fällen sind wohl einmal auf das verschiedene Alter der Ver- 
suchstiere zu beziehen, dann wird wohl auch die Radiumkapillare bei 
den verschiedenen Versuchen nicht stets in derselben Entfernung ein- 
gewirkt haben. 

Bei den Ewaldschen Versuchen war, wie oben referiert, die 
Latenzzeit eine viel kürzere. Eine Erklärung für diesen Unterschied 
gegenüber meinen Resultaten kann ich nicht gehen (stärkeres Radium- 
präparat?). 

Ob für die Lehre von der biologischen Wirkung der Radium- 
strablen im allgemeinen und für die verschiedenen Hypothesen, die 
man über die Strahlenwirkung aufgestellt hat (Werner, Neuberg, 
Schwarz u. a.)?). die vorliegenden Ergebnisse von Bedeutung sein 
können, entzieht sich meiner Beurteilung. Es ist wohl anzunehmen, 
dass bei den Versuchen die ß-Strahlen die Einwirkung hervorgebracht 
haben, da die a-Strahlen durch die Glasröhre zurückgehalten werden 
und die y-Strahlen auf grössere Entfernung wirken, während wir ja 
gerade nur die in nächster Nähe befindlichen Epithelien verändert sehen. 


ı) Werner, Vergleichende Studien zur Frage der biologischen u. therap. 
Wirkung der Radiumstrahlen. Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. 52. 

2) Litteratur bei Aschoff, die Röntgen- und Radiumstrahlen als Krank- 
heitsursache. Handbuch d. allgem. Pathol. v. Krehl u. Marchand I, p. 171. 


210 Hermann Marx: Untersuchungen etc. 


Erklärung der Abbildungen. 


Tafel II. Tauben, deren Ohrlabyrinthe mit Radium bestrahlt 
wurden. 


Fig. 1. Anfall der Taube, bei dem sie auf die Brust stürzt, 51/3 Monate 
nach der Bestrahlung auftretend. 

Fig. ?. Neigung des Kopfes nach rechts. 7 Monate nach der Be- 
strahlung auftreten]. 

Fig. 3. „Kopfverdrehung“ mittleren Grades ca. 5 Monate nach Be- 
strahlung. 

Fig. 4. Unterschied der Flügelhaltung 6 Monate nach rechtsseitiger 
Bestrahlung. 

Fig. 5. Starke Kopfverdrehung 6 Monate nach Bestrahlung. 

Fig. 6. Kopfverdrehung höchsten Grades, 6 Monate nach Bestrahlung. 


Tafel IV und V. Veränderungen der Crista und Maculae acustica 
der Taube durch die Radiumbestrahlung. 


IV. Crista acustica externa; Fig. 1 nicht bestrahlt, Fig. 2 brstrahlt. 
Crista acustica anterior; Fig. 3 nicht bestrahlt, Fig. 4 bestrahlt. 


V. Crista acustica posterior; Fig. 1 nicht bestrahlt, Fig. 2 bestrahlt 
Macula utriculi; Fig. 3 nicht bestrahlt, Fig. 4 bestrabit 
Macula sacculi; Fig. 5 nicht bestrahlt, Fir. 6 bestrahlt. 


Tafel VI. Mit Radium bestrahlte Meerschweinchenlabyrinthe. 


Fig. 1 Crista acustica externa der unbestrahlten Seite. 

Fig. 2 Crista acustica externa der bestrahlten Seite. 

Fig. 3 und 4 bestrahlte Meerschweinchenschnecke. Umschriebene 
Degeneration (—) des Cortischen Organs, der Ganglien spirale (6) 
und der Verzweigungen des Nervus (N) cochlearis. In der darunter 
liegenden Windung keine Degeneration (+). 
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XII. 


Zur Frage der Schädigung des Gehörorgans 
durch Schalleinwirkung. 


Von Professor Dr. Wittmaack in Jena. 


a 


Die kürzlich veröffentlichten »Experimentellen Untersuchungen « 
Yoshiis über die Schädigung des Gehörorgans durch Schalleinwirkung !) 
veranlassen mich, nochmals zu dieser Frage das Wort zu ergreifen. da 
meines Erachtens einige der Yoshiischen Schlussfolgerungen nicht 
unwidersprochen bleiben können. Einem Jedem, der die von Yoshii 
wiedergegebenen Abbildungen mit den vor einiger Zeit von mir ver- 
öffentlichten ?) vergleicht, wird die frappante Ähnlichkeit auffallen ; 
trotzdem kommt Yoshii in einigen Punkten zu abweichenden Auf- 
fassungen über die in Frage kommenden Prozesse, die im Folgenden 
einer kritischen Besprechung unterzogen werden sollen. 


Der meines Erachtens wichtigste Punkt, der mir vor allem Ver- 
anlassung gibt zu den folgenden Erörterungen, betrifft die Frage nach der 
Schädigung des Gehörorgans durch kontinuierliche Schalleinwirkung. Es 
ist mir bekanntlich nicht gelungen, durch kontinuierliche Einwirkung 
eines immerhin recht intensiven Schalles selbst bei ununterbrochener, 
längere Zeit hindurch fortgesetzter Zuführung deutliche Veränderungen 
im Cortischen Organ hervorzurufen, solange ich diese Zuführung aus- 
schliesslich durch Luftleitung vornahm; dagegen erhielt ich sehr deut- 
liche degenerative Veränderungen im peripheren Cochlearisnerven und 
Cortischen Organ, sobald ich gleichzeitig den Schall durch Luft- und 
Knochenleitung übertrug Ich glaube hieraus den Rückschluss ziehen 
zu müssen, dass für die Entstehung der Professionsschwerhörigkeit, so 
weit sie ausschliesslich durch kontinuierliche Schalleinwirkung bedingt 
ist, die gleichzeitige Zuführung des Schalles durch Knochenleitung 
einen wesentlichen Faktor bilde. | 


Im Gegensatz zu diesen Untersuchungen kommt Yoshii auf Grund 
seiner Versuche mit schrillen Pfeifentönen zu der Auffassung, dass auch 
kontinuierliche Schalleinwirkung für sich allein ausschliesslich bei Zu- 
fübrung durch die Luft imstande sei, typische Degenerationen hervor- 
zurufen und dass daher die Annahme der Notwendigkeit einer gleich- 


1) Zeitschr. f. Ohrenbeilk. etc., 58. Bd., S. 201 ff. 
2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc., 
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zeitigen Zuführung des Schalles durch die Knochenleitung überflüssig 
sei. Dieser Schlussfolgerung Yoshiis muss ich aus denı Grunde ent- 
gegentreten, weil ich in der Kette seiner Beweisführung ein wichtiges, 
meines Erachtens ganz unerlässliches Glied vermisse. 

Yoshii stellte seine Versuche in der Weise an, dass er in einem 
relativ kleinen Käfig die Tiere dem schrillen Ton einer unter starkem 
Druck angeblasenen Pfeife täglich 12 Stunden lang aussetzte. Ich muss 
aber dieser Versuchsanordnung bezüglich der vorliegenden Frage solange 
jede Beweiskraft auf das entschiedenste absprechen, als Yoshii uns 
nicht zuvor den Nachweis erbringt, dass eine relativ kurzdauernde, 
täglich wiederholte Einwirkung derselben Schallquelle nicht ebenfalls 
schon die gleichen Veränderungen hervorzurufen imstande ist. Ich 
vermisse weiterhin Angaben über Vorsichtsmalsregeln dagegen, dass die 
Versuchstiere bei ihrem ängstlichen Hin- und Herspringen nicht in die 
nächste Nähe der Pfeife kommen konnten. Der Ton dieser mit ca. 5 mm 
Quecksilberdruck angeblasenen Pfeife ist so kolossal intensiv und über- 
trifft an Intensität den einer ınit vollem Druck der Lunge angeblasenen 
Pfeife, wie ich sie verwandte, so ausserordentlich an Intensität, dass es 
mir nicht zweifelhaft ist, dass er auch noch auf einige Distanz, 
bei kurzdauernder, täglich wiederholter Einwirkung seine zer- 
störenden Wirkungen entfalten muss. Sollte obendrein noch die Mög- 
lichkeit gegeben gewesen sein, dass die Tiere bei ihrem ängstlichen 
Hin- und Herlaufen oder zufällig in die nächste Nähe der Pfeife 
kommen konnten. so würde zweifellos die täglich, ja eventuell auch 
nur jeden zweiten bis dritten Tag einmal wiederholte, wenn auch nur 
wenige Sekunden dauernde zufällige Annäherung der Tiere an die Pfeife 
völlig ausgereicht haben, um die beschriebenen Veränderungen hervor- 
zurufen. Sie können daher nicht als ausschliesslich charakteristisch 
für kontinuierliche Schalleinwirkung angesehen werden, sondern sie 
bleiben trotz der kontinuierlichen Fortsetzung der Einwirkung charakter- 
istisch für kurzdauernde, aber übermäfsig intensive Schalleinwirkung. 
da die lange Fortsetzung der Schalleinwirkung höchstens eine Inten- 
sitätssteigerung im Gefolge haben könnte, aber nicht den eigentlichen 
Anstoss zu ihrem Auftreten gibt. dieser vielmehr in ihrem plötzlichen 
Einsetzen mit übermäfsiger Intensität zu suchen ist. Diese Yoshii- 
schen Versuche sind demnach nicht in Parallele zu setzen meinen Ver- 
suchsreihen mit kontinuierlicher Schalleinwirkung, sondern meinen Yer- 
suchen mit öfter wiederholter, kurzdauernder, aber übermäfsig intensiver 
Schalleinwirkung. was ja auch aus der Gleichartigkeit der Befunde 
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hervorgeht. Solange Yoshii seine experimentelle Beweisführung nicht 
derartig gestaltet, dass er einwandsfrei unter Einhaltung aller Vorsichts- 
mafsregeln den Nachweis erbringt, dass dieselbe Schallquelle unter ganz 
gleichen Bedingungen bei kurzdauernder, täglich wiederholter Schall- 
einwirkung keinerlei Veränderungen erzeugt, solche vielmehr erst und 
ausschliesslich bei längerer Zeit hindurch fortgesetzter, täglich wieder- 
holter Einwirkung entstehen, halte ich ihn nicht für berechtigt dazu, 
aus seinen Versuchen mit der schrillen Pfeife Rückschlüsse auf die 
Entwickelung der durch kontinuierliche Schalleinwirkung bedingten 
Professionsschwerhörigkeit zu ziehen und sich über die von mir fest- 
gestellten Tatsachen, die er obendrein selbst als richtig befunden hat, 
hinwegzusetzen. Ich hoffe, dass Yoshii sich recht bald an die Aus- 
füllung dieser offenkundigen Lücke in seinen Versuchsreihen heranmacht 
und uns die hierbei erhaltenen Resultate nicht vorenthalten wird, damit 
wir uns dann eventuell einer Nachprüfung derselben unterziehen, die 


jetzt schon vorzunehmen — solange nur so unvollständige Versuchs- 
reihen vorliegen — er uns nicht gut zumuten kann. 
Sollte aber selbst der Nachweis gelingen — was ich. wie gesagt, 


auf Grund meiner Erfahrungen hierüber sehr stark bezweifle —, dass 
in der Tat die bei den Yoshiischen Pfeifenversuchen aufgefundenen 
degenerativen Veränderungen nur und ausschliesslich auf die konti- 
nuierliche Zuführung des Schalles zurückzuführen sind, so wäre auch 
dann noch sehr zu erwägen, ob wir wirklich aus diesen Versuchen 
Rückschlüsse auf die Entwicklung der professionellen Schwerhörigkeit 
ziehen dürfen. Sie entsprechen meines Erachtens bei weitem nicht in 
dem Malse, wie dies bei meiner Versuchsanordnung der Fall ist, den 
natürlichen Verhältnissen, unter denen wir die professionelle Schwer- 
hörigkeit sich entwickeln sehen. Es kann doch kaum geleugnet werden, 
dass ein kontinuierlich einwirkendes Gemisch von Geräuschen und 
Klängen nicht dieselbe Wirkung zu entfalten braucht, als ein einzelner 
kontinuierlich einwirkender Ton bezw. Klang, der vorwiegend nur einen 
ganz bestimmten, relativ eng umschriebenen Bezirk der Schneckenskala 
trifft und zur Degeneration bringt, eine Eigentümlichkeit, die wir bei 
den zur Sektion gekommenen Fällen professioneller Schwerhörigkeit 
bisher wenigstens nicht erwähnt finden. | 

Es liegt daher meines Erachtens vorderhand gar kein Grund dazu 
vor, die von mir auf Grund meiner Versuche aufgestellte Schluss- 
folgerung, dass der gleichzeitigen Übertragung des Schalles durch 
Knochenleitung bei der Entstehung der Professionsschwerhörigkeit eine 
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wesentliche Bedeutung zukommen müsse, zu Gunsten der von Yoshii 
auf Grund seiner bisher vorliegenden Versuche gezogenen Schlüsse fallen 
zu lassen. Auch die von Yoshii aufgestellte Behauptung, meine An- 
nahme, dass Watte- oder Weachsverschluss des Gehörganges keinen 
Schutz biete gegen Schädigung durch kontinuierliche Schalleinwirkung, 
widerspreche »aller« Erfahrung, ist in dieser allgemeinen Fassung 
nicht richtig, da ich aus persönlicher Aussprache mit verschiedenen 
Fachkollegen weiss, dass sie die gleiche Erfahrung wie ich gemacht 
haben, dass nämlich dieser Verschluss des Gehörganges nicht imstande 
ist, die Entwickelung der Professionsschwerhörigkeit zu verhindern und 
dass, falls überbaupt ein günstiger Einfluss zu verzeichnen ist, dieser 
lediglich auf Herabsetzung der subjektiven Geräusche beruht. 

Der Umstand, dass Yoshii sich bei seinen Pfeifenversuchen offen- 
bar garnicht die Frage vorgelegt hat, ob die gefundenen Veränderungen 
wirklich ausschliesslich durch die kontinuierliche Zuführung des Schalles 
herbeigeführt worden sind, oder ob sie nicht ebenso entstanden wären, 
wenn er den Pfeifenton nur kurze Zeit täglich hätte einwirken lassen, 
hat ihn auch bei der weiteren Auslegung der Befunde in einen be- 
bedauerlichen Circulus vitiosus hereingebracht. In der Annahme be- 
fangen, dass bei der kontinuierlichen Zuführung des Schalles, das Ein- 
setzen der degenerativen Veränderungen erst nach längerer Zeit zu 
erwarten sei, hat er mit der Tötung seiner Tiere erst am 30. Tage (!) 
nach B’ginn der Behandlung angefangen. Er hat infolgedessen bei 
dieser Versuchsreihe die Früh- und Höhestadien des Prozesses 
im Neuron garnicht zu Gesicht bekommen, sondern nur die 
späteren, bezw. Endstadien. Das zeigen ganz deutlich seine Schilde- 
rungen des pathologischen Prozesses und auch die beigegebenen Ab- 
bildungen. Hieraus erklärt es sich, dass er bei seinen Pfeifversuchen 
niemals solche Veränderungen in den Nervenfasern und Ganglienzellen 
gesehen hat, wie ich sie als charakteristisch für die Früh- bezw. Höhe- 
stadien des Prozesses beschrieben habe, und dass er ebenso die im Höhe- 
stadium des Prozesses in Form von homogenen (hyalinen?) Massen und 
Kügelchen auftretenden Zerfallsprodukte der Zellen ebenfalls »nur aus- 
nahmsweise« beobachtet hat, nämlich bei den wenigen Tieren der 
anderen Versuchsreihen, die er eben leider nur ausnahmsweise etwas 
frühzeitiger tötete (bei dem einzigen nach 8 Tagen getöteten Tiere bei 
der Sirenen-Reihe und bei »einigen« mit Detonation behandelten Tieren). 
Auch dieser letztere Umstand hat ihn noch nicht auf den beim Ver- 
gleich mit meinen Abbildungen und Schilderungen doch so ausser- 
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ordentlich nahe liegenden Gedanken gebracht, sich noch der kleinen 
Mühe zu unterziehen, auch bei seinen Pfeifversuchen noch einige früh- 
zeitiger getötete Tiere zu untersuchen, um die zwischen seinen und 
meinen Versuchen bestehende Differenz auszugleichen. Er hat sich 
vielmehr über diese Widersprüche mit der ja wesentlich bequemeren 
aber höchst unberechtigten und gänzlich unhaltbaren Behauptung hinweg- 
geholfen, dass es sich bei diesen homogenen Kügelchen um Kunst- 
produkte infolge ungenügender Fixation gehandelt haben müsse — und 
dies, obwohl er selbst, allerdings nur ausnahmsweise — die gleichen 
Kunstprodukte beobachtete trotz seiner Meinung nach mustergültigen 
Fixation! Ich will vorderhand nicht bestreiten, dass die Yoshiische 
Fixationsmethode in dieser oder jener Hinsicht Vorteile bieten könnte. 
Obwohl ich persönlich eigentlich nicht wüsste, was an der von mir 
geübten Art der Fixation bei richtiger Handhabung namentlich bei so 
zarten, relativ schnell durchdrungenen Objekten, wie Meerschweinchen- 
felsenbeine, auszusetzen wäre und wir keinerlei Bedürfnis nach Ver- 
besserung derselben verspüren, so werden wir doch vergleichende Unter- 
suchungen anstellen und späterhin über das Ergebnis derselben berichten. 
Soviel kann ich aber schon jetzt mit Bestimmtheit sagen, dass das 
Auftreten vereinzelter homogener Kügelchen ganz sicherlich nicht die 
Folge mangelhafter Fixation ist, was wir ebenfalls in einiger Zeit und 
an anderer Stelle noch ausführlicher begründen werden. Diese homogenen 
Kügelchen finden sich allerdings aber nur ganz vereinzelt ab und zu 
einmal auch bei normalen und zwar allermeist — das glaube ich auf 
Grund meiner wohl etwas grösseren Erfahrung, als sie Yoshii hierüber 
besitzen kann, behaupten zu dürfen — bei älteren Tieren. Ich stelle 
sie in Parallele mit dem jedem Neurologen bekannten Befund vereinzelter 
in Degeneration begriffener Nervenfasern auch im durchaus normalen 
einwandsfrei fixierten Nerven. Voraussetzung für alle diese feineren, 
normal-histologischen Untersuchungen ist selbstverständlich, dass wir sie 
nur an durchaus gesunden, gut genährten, nicht decrepiden Tieren an- 
stellen. Die durch gehäuftes, auf gesteigertem Zellzerfall beruhendes 
Auftreten dieser homogenen Massen bedingten Bilder lassen sich in- 
dessen mit grosser Leichtigkeit auch von diesen normalen Befunden -— 
die, wie gesagt, keineswegs die Regel bilden — unterscheiden. Sie 
treten natürlich mit besonderer Deutlichkeit hervor im Früh- bezw. 
Höhestadium akut einsetzender Prozesse, wie sie am sichersten meiner 
Erfahrung nach durch schrille, in nächster Nähe des Ohres erzeugte 
Pfeifentöne hervorgerufen werden können. 
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So hat ja auch Yoshii sie bei seinen Pfeifversuchen allerdings 
nur bei einem einzigen, frühzeitig genug getöteten, mit Sirene be- 
handelten Versuchstiere zu sehen bekommen, leider ohne ihnen die ge- 
bührende Beachtung zu schenken! ý 

Ganz unverständlich ist es mir, wie Yoshii bei seinen Pfeifen- 
versuchen, obwohl er erst am 30. Tage mit der Tötung der 
Tiere begonnen hat, also die Anfangsstadien des Pro- 
zesses garnicht hat sehen Können, ein Urteil über die chrono- 
logische Reihenfolge im Einsetzen der Veränderungen fällen konnte und 
unter gänzlicher Hinwegsetzung über meine aus den Frühstadien vor- 
liegenden Befunde, die, wie er selbst zugibt und wie aus dem Vergleich 
der Abbildungen sofort hervorgeht, sich mit den von ihm bei Deto- 
nationen gefundenen Veränderungen völlig decken, einen prinzipiellen 
Unterschied konstruieren konnte zwischen der Art der Einwirkung bei 
Pfeifen bezw. Detonationen, ja sogar zwischen den durch akustische 
Einflüsse hervorgerufenen und den auf anderer Ursache beruhenden Er- 
krankungen des Neurons, obwohl er über die Art ihrer Entwicklung 
eigene experimentelle Erfahrungen garnicht gesammelt hat. Ich hoffe, 
dass Yoshii auch diese Lücken in seinen Versuchsreihen ausfüllen 
wird, dass er nicht allein sich noch Frühstadien des Erkrankungs 
prozesses mit der von ihm gewählten Versuchsanordnung verschaffen 
wird, sondern sich auch noch der Mühe unterziehen wird, sich in der- 
selben Weise, wie ich vorgegangen bin, nämlich durch kräftiges An- 
blasen der Pfeifen in nächster Nähe des Ohres (ob mit oder ohne vor- 
herige Einführung eines Trichterchens in den Gehörgang halte ich für 
irrelevant), eine lückenlose Serie der verschiedenen Stadien des hier- 
durch ausgelösten Erkrankungsprozesses zu verschaffen. Dann muss und 
wird er sich davon überzeugen, dass die von ihm künstlich konstruierten 
Gegensätze in der Art der Erkrankung des Neurons nicht existieren, 
dass vielmehr die Verschiedenheiten in den einzelnen Befunden sich 
ausschliesslich aus der Verschiedenartigkeit der einzelnen Stadien des 
Erkrankungsprozesses und aus den Unterschieden in der Intensität, der 
Verlaufsart und der Verlaufsdauer erklären. Je grösser das Material 
wird, über das man verfügt, um so mehr muss sich die Überzeugung 
aufdrängen, dass die Veränderungen in sämtlichen drei Teilen des 
Neurons (Sinneszellen, Nervenfasern und Nervenzellen) in so inniger 
Beziehung zu einander und in so direkter Abhängigkeit von einander 
stehen, dass eine scharfe Trennung in primäres und sekundäres Be- 
fallensein des einen oder des anderen Teiles ganz unmöglich ist. Ich 
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würde es für ausserordentlich bedauerlich halten, wenn 
auf Grund der unvollständigen Versuchsreihen Yoshiis 
die von mir verfochtene einheitliche Auslegung der in 
Frage kommenden pathologischen Befunde eine Zer- 
splitterung erfahren würde. Wir würden damit in ein Fahr- 
wasser geraten, in dem wir uns zur Zeit in der pathologischen Anatomie 
der Taubstummheit befinden, einem Kapitel, in dem infolge der auf 
unbedeutenden und nebensächlichen Details beruhenden Aufstellung einer 
Reihe von »Typen« einheitliche Gesichtspunkte fehlen. Dass dieser Zu- 
stand im höchsten Grade unerfreulich ist und dringend einer Remedur 
bedarf, diese Überzeugung gewinnt doch, soweit ich es beurteilen kann. 
immer mehr an Boden. 

Ich sehe den wissenschaftlichen Wert meiner experimentellen Ver- 
suche viel weniger darin, dass sie uns das pathologisch - anatomische 
Substrat bei Schädigung des Gehörs durch Schalleinwirkung gezeigt 
haben, als vielmehr darin, dass sie uns das Studium eines patho- 
logischen Prozesses in allen seinen verschiedenen Stadien und Nuancen 
— Intensität, Verlaufsart und Verlaufsdauer betreffend — ermöglicht 
haben, den wir, wie dies aus meinen experimentellen Untersuchungen 
über Infektionen und Intoxikationen doch zweifellos hervorgeht, auch 
auf anderer Basis sich entwickeln sehen, und dass sie uns damit 
die Erklärung gebracht haben für die Entstehung einer Reihe schon 
seit längerer Zeit vorliegender pathologischer Befunde, deren Deutung 
bisher nicht möglich war. 

Diese Versuche haben uns meines Erachtens weiterhin gelehrt, 
das Wesentliche des Erkrankungsprozesses — nämlich die Erkrankung 
des Neurons mit Atrophie des Cortischen Organs — von den un- 
wesentlichen Begleiterscheinungen zu unterscheiden. Zu diesen 
unwesentlichen Begleiterscheinungen rechne ich vor allem die Verände- 
rungen an der Membrana tectoria und der Reissnerschen Membran. 
Da diese indessen, wie ich aus der Yoshiischen Arbeit und einigen 
mündlichen Aussprachen ersehen habe, das Interesse stärker für sich 
in Anspruch genommen haben, als sie es meines Erachtens ihrer Be- 
deutung nach verdienen, so möchte ich auch hierauf noch mit einigen 
Worten eingehen. Dass der von mir in Fig. 14 wiedergegebene Be- 
fund ein Artefact sein könnte, gebe ich selbstverständlich ohne weiteres 
zu. Ich habe ihn in meine Zeichnungen aufnehmen lassen, weil wir 
unbedingt zur Erklärung der in Fig. 16 und 17 beispielsweise wieder- 
gegebenen Befunde ein dem in Fig. 14 abgebildeten Befund gleichendes 
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Vorstadium voraussetzen müssen. Dass die in Fig. 16 und 17 ab- 
gebildeten Veränderungen dieser Membranen keine Artefacte sein können. 
geht aus der festen Auflagerung dieser Membranen auf ihrer Unterlage 
bezw. aus der direkten Verklebung mit ihr hervor. Ich halte es für 
ganz ausgeschlossen, dass es jemals gelingen sollte, derartige Befunde 
arteficiell hervorzurufen. Dazu kommt, dass wir dieselben Veränderungen 
recht häufig zusammen mit ganz analogen Befunden am Neuron und 
Cortischen Organ bei klinischen Krankheitsfällen finden. Da ich sie 
ferner durchgehends immer erst in den späteren Stadien des experi- 
mentell hervorgerufenen Prozesses vorfand, so habe ich sie als sekun- 
däre Begleiterscheinungen aufgefasst und halte auch jetzt noch 
entschieden an dieser Auffassung fest. Die von Yoshii aufgestelite 
Erklärung, dass sie auf einer durch das akustische Trauma direkt be- 
dingten Entzündung beruhen sollten, scheint mir unwahrscheinlicher und 
gekünstelt. Dass seröse Exsudationen, die Spannungsänderungen an den 
Membranen bedingen müssen, hierbei eine grosse Rolle spielen. glaube 
ich ebenso wie Yoshii. Dafür spricht ja auch meine Beobachtung. 
dass in den Anfangsstadien, in denen durch die vermehrte Exsudation 
eine Druckerhöhung hervorgerufen werden muss, die Reissnersche 
Membran häufig ausgebuchtet erscheint (conf. Fig. 15), während sie in 
den Endstadien mit Übergang des Prozesses in Atrophie bezw. Schrumpfung 
einsinkt und eventuell sogar hierbei mit ihrer Unterlage verklebt. Nur 
sehe ich keinen Grund dafür ein, diese seröse Exsudation auf einen 
besonderen, durch das akustische Trauma bedingten Entzündungsprozess 
zurückzuführen, zumal sich diese Annahme mit einigen meiner Befunde. 
nämlich den bei kontinuierlicher Schalleinwirkung erhobenen, bei denen 
von einem akustischen Trauma keine Rede sein kann, nicht vereinbaren 
lässt. Ich fasse sie vielmehr als eine Begleiterscheinung der degene- 
rativen Veränderungen im Neuron und Cortischen Organ auf und 
halte die durch sie bedingten Veränderungen an den Membranen des- 
halb für sekundär und unwesentlich. An dieser Auffassung kann die 
Tatsache nichts ändern, dass wir sie nicht immer anzutreffen pflegen. 
Wie dieser Umstand zu erklären ist, darüber habe ich natürlich auch 
vielfach nachgedacht und möchte auf Grund der weiteren Verfolgung 
dieses Punktes meine früher aufgestellten Erklärungsversuche etwas modi- 
fizieren und ergänzen. Es ist mir nämlich inzwischen auch aufgefallen, 
dass die mit relativ reinen Pfeifentönen behandelten Tiere diese Ver- 
änderungen nicht zeigten — so z. B. keines der Tiere aus der letzten 
in Pflügers Archiv, Bd. 12, S. 249 mitgeteilten Versuchsreihe, — 
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sondern vielmehr ganz vorwiegend die mit unreinen Pfeifentönen (ein 
Teil der mit Trillerpfeife und vor allem die mit Sirenenpfeife) be- 
handelten Tiere. Trotzdem kann ich hierin, wie Yoshii dies tut, 
keinen wesentlichen. Unterschied erblicken, da die Veränderungen im 
Neuron und Cortischen Organ genau die gleichen sind. Ich führe 
diesen Unterschied vielmehr zurück auf Differenzen in der Intensität, 
in der Verlaufsdauer und vor allem auch in der flächenhaften 
Ausdehnung des Prozesses in der Schneckenskala. Gerade 
die Tatsache, dass diese Veränderungen ganz vorwiegend bei solchen 
Tieren gefunden werden, bei denen der Prozess nicht so beschränkt 
bleibt wie bei den mit reinen Pfeifen behandelten Tieren, selbst wenn 
er, wie bei einigen mit kontinuierlicher Schalleinwirkung per Knochen- 
und Luftleitung behandelten Tieren, keinen besonders intensiven Grad 
erreicht (Fig. 17), hat mich auf den Gedanken gebracht, dass ausser 
Intensität und Verlaufsdauer vor allem auch noch die Ausbreitung des 
Prozesses in der Schneckenskala beim Zustandekommen dieser Verände- 
rungen eine grosse Rolle spielt. Daraus. wie sich diese 3 Faktoren 
(Intensität, Verlaufsdauer und vor allem Ausbreitung des Erkrankungs- 
prozesses) im Einzelfalle gestalten und mit einander paaren, lässt sich 
meines Erachtens zwanglos das Einsetzen bezw. Ausbleiben dieser Ver- 
änderungen erklären, ohne dass wir es nötig haben. nach neuen Ur- 
sachen hierfür zu suchen und damit die Deutung der Befunde unnötig 
kompliziert zu machen. 

Ich möchte es zum Schlusse nicht unterlassen hervorzuheben, dass 
die Yoshiischen Experimente einige nicht unwesentliche Ergänzungen 
meiner Versuche gebracht haben. Seine Pfeifenversuche haben unter 
anderem m. E. gezeigt, dass es nicht unbedingt nötig ist, die Schall- 
quelle in unmittelbarste Nähe des ÖOhres zu bringen, sondern dass sie, 
falls sie nur hinreichend intensiv ist, auch noch auf einige Distanz 
wirksam bleibt. 

Seine Versuche mit Detonationen haben gelehrt, dass sich hierbei 
unter Umständen grobe mechanische Insulte den sonstigen Störungen 
hinzugesellen können, die dann auch den Vestibularapparat in Mitleiden- 
schaft ziehen können. Die typischen Degenerationsbilder, die er auch 
bei diesen Versuchen erhielt und die sich, wie er ja selbst hervorhebt, 
vollständig mit den von mir bei schrillen Pfeifentönen erhaltenen decken, 
zeigen indessen, wie schon oben ausgeführt wurde, dass bezüglich des 
Erkrankungsprozesses im Neuron ein wesentlicher Unterschied nicht be- 
stehen kann: es handelt sich vielmehr nur um eine Verquiekung zweier 
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Prozesse mit einander, nämlich einmal eines groben traumatischen In- 
sultes infolge plötzlicher — explosiver — Luftdruckschwankung — wie 
wir sie bei den Pfeifenversuchen in der Regel nicht herbeiführen, — 
und zweitens um einen durch die spezifische Schalleinwirkung bedingten 
Degenerationsprozes im Neuron, ganz analog dem durch Pfeifentöne 
hervorgerufenen. 


Ich verkenne demnach die wertvollen Ergänzungen, die uns die 
Yoshiischen Experimente gebracht haben, keineswegs. Sie haben mir 
speziell insofern eine besondere Freude bereitet, als sie ja zweifellos 
die durch meine Versuche festgestellten Tatsachen im grossen und 
ganzen durchaus bestätigen. Es handelt sich aber nicht um vollständige 
und lückenlose Versuchsreihen, die Yoshii gebracht hat, sondern nur 
um Stichproben aus solchen. Dass Yoshii trotzdem auf Grund seiner 
Versuche so weitgehende Schlussfolgerungen aufgestellt hat, halte ich 
für sehr bedauerlich, da dies Verwirrung stiften muss, Ich hoffe, dass 
diese Ausführungen dazu beitragen werden, dies zu verhüten. 
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XIII. 


(Aus der Ohren- und Kehlkopfklinik der Universität Rostock 
[Direktor Prof. Körner)].) 


. . .. .. + 
Ein neuer Fall von einseitigem knöchernem 
Choanenverschluss. Operationsversuch vom 


Gaumen aus. 
Von Dr. A. Brunk, 


I Assistent. 


Mit 2 Abbildungen im Texte. 


Als Ergänzung meiner Abhandlung über „Choanenatresie und 
Gaumenform“ im letzten Heft dieser Zeitschrift sei im folgenden kurz 
ein weiterer Fall von kongenitalem Choanenverschluss geschildert, den 
wir hier beobachteten. Dieser Fall zeigt wieder eine besonders charakte- 
ristische Gestaltung des Gaumens; ferner wurde bei ihm der in meiner 
genannten Abhandlung angedeutete Operationsweg durch den harten 
Gaumen eingeschlagen. 


Es handelt sich um die jetzt 20jährige Anna K. Die (links- 
seitige) Choanenatresie wurde bei ihr im Alter von 6 Jahren in der 
hiesigen Ohren- und Kehlkopfklinik festgestellt. Es wurde damals über 
Schwerhörigkeit und behinderte Nasenatmung geklagt. Durch Rhinoskopia 
posterior und Sondierung der Nasengänge wurde ein vollständiger 
knöcherner Verschluss der linken Choane konstatiert. Zahnstellung und 
Kieferbildung war normal; nur stand die linke Gaumenhälfte etwas 
höher als die rechte. Der Zahnwechsel hatte noch nicht begonnen. 
Ferner fand sich Cerumen in beiden Gehörgängen und eine vergrösserte 
Rachenmandel. Letztere wurde damals entfernt. Zur Operation des Choanen- 
verschlusses sollte Patientin wiederkommen, wenn sie erwachsen wäre. 

Sie stellt sich jetzt, 13 Jahre nach der ersten Untersuchung, am 
16. VI. 09 wieder vor und klagt über starke Zunahme der Schwerhörigkeit. 
Durch die Verlegung der linken Nasenseite ist sie wenig belästigt worden. 

Befund am 17. VI. Aussehen und Kräftezustand der Patientin 
normal. Mundatmung besteht nur bei körperlicher Anstrengung. Gesichts- 
bildung symmetrisch. Chamaeprosopie. 

Der rechte Nasengang bietet normale Verhältnisse und ist sehr 
weit, obwohl das Septum in seiner Totalität leicht nach rechts aus- 
gebogen ist und zwar hinten mehr als vorn. 

Die linke Nasenhälfte ist infolge dieser Septumausbiegung noch 
weiter als die rechte. Die linken Nasenmuscheln sind etwa so gross 
wie die rechten, zeigen aber eine runzelige Oberfläche. Am Nasenboden 
liegt von vorn bis hinten zäher, trüber Schleim, der, wenn man ihn 
auszuwischen sucht, wie ein Gummiband zurückschnellt. 
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Die Sonde dringt im rechten Nasengang 10,2 cm vom vorderen 
Rand des Nasenloches an gerechnet in die Tiefe, bis sie auf die hintere 
Schlundwand stösst. Auf der linken Seite stösst die Sonde unten schon 
in 7,2, höher oben in 7,6 cm auf einen harten Widerstand. 


Postrhinoskopie: Keine Rachenmandelhyperplasie. An der hinteren 
Rachenwand etwas angetrockneter Schleim. Der Vomer steht gerade und 
anscheinend in der Mittel- 
linie. Die linke Choana ist 

vollkommen verschlossen 
durch ein weissliches Dia- 
phragma. Dem Aussehen nach 
inseriert es in seinem oberen 
Teil2 3mm nach vorn vom 
Choanenrand, unten und me- 
dianwärts ragt es dagegen ein 
wenig nach hinten über den 
Vomerrand vor. Auf seiner 
Rückseite sieht man unten ein 
zackig verlaufendes Gefäss. 
oben eine flache Delle. die 
nach oben und innen scharf 
begrenzt ist, während sie 
nach unten allmählich in 
die Hauptfläche übergeht. 

Von dem Gaumen wurde 
wieder ein Abdruck genom- 
men und nach diesem einGips- 
abguss gemacht. Unsere Ab- 
bildungen zeigen den Ab- 
guss von der Kaufläche und 
auf einem vertikalen Durch- 
schnitte, der mit Laubsäge 
zwischen Prämolaren und 
Molarzähnen gelegt wurde. 

Das Gebiss ist vollstän- 
dig, der Zahnbogen vorn 
schön rund gewölbt. Die linke 
Gaumenhältte ist vorn nicht 
ganz so breit wie die rechte, 
während in den hinteren 
Teilen die Breite beiderseits 
gleich ist. Auf dem Durch- 
schnitt ist zu erkennen. dass 
der Gaumen im ganzen abnorın hoch gewölbt ist. Sehr stark ausgeprägt ist 
eine Asyınmetrie: die linke Seite steigt erheblich höher an als die rechte, 





Die Patientin ist fast taub. Sie hört rechts garnichts, links nur 
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laut ins Ohr gesprochene Worte. Rechtes Trommelfell: zwischen Hammer- 
griff und hinterer Falte eine zirkumskripte, undurchsichtige Narbe, sonst 
nichts besonderes. Linkes Trommelfell: undurchsichtig und glanzlos. 
Weber nach links lateralisiert. Rinne links negativ. Rechts be- 
hauptet Patientin, vom Warzenfortsatz die Stimmgabel nicht zu hören. 

Operation am 19. VI. 

Ausspritzen des linken Nasenganges, wobei eine grössere Menge zähen 
Schleims entleert wird, als man nach dem rhinoskopischen Bilde vermutet 
hätte. Submuköse Injektion von Novokain und Adrenalin hinten am 
Nasenboden und Septum, ebenso am harten Gaumen links von der Räphe, 
in geringer Menge noch am weichen Gaumen links und am harten rechts. 


Schnitt in der Raphe etwa von der Mitte der Gaumenwölbung bis ° 
zur Spina nasalis posterior und weiterhin etwa 1,5 cm weit durch die 
vordere Schleimhautschicht des weichen Gaumens. Sehr geringe Blutung. 
Zurückschieben des Periostes nach links, bis der hintere Rand der 
linken Gaumenbeinplatte freiliegt. Darauf Abmeisselung dieses Randes. 
Die auf den rhinoskopischen Befund gegründete Er- 
wartung, dass man alsbald in den unteren Nasengang und 
an den unteren Teil des Diaphragma kommen möüsse, 
wurde getäuscht, indem der Gaumenknochen und der 
untere und mediale Rand des Diaphragma eine sehr 
beträchtliche Dicke aufwiesen. Es gelang, nicht ohne Mühe, 
den medialen und unteren Teil des Diaphragma und den untersten 
hintersten Teil des Septum (mit Verschonung der Schleimhaut der 
anderen Seite) mit Meissel, .Stanzen und schneidenden Zangen abzu- 
tragen. Von der Nase aus wurde nun ein Jodoformgazetanıpon durch 
den Defekt im Diaphragma durchgezogen und die Gaumenwunde vernäht. 


Über den weiteren Verlauf sei folgendes erwähnt. Nach 3 Tagen 
wurden der Tampon aus der Nase und die Nähte aus dem Gaumen 
entfernt. Nach Kokainisieren der geschwollenen Nasenschleimhaut wurde 
nur ein schmaler Spalt im Diaphragma sichtbar. Etwas Blut und 
Kokain war in den Rachen gelaufen. Der Drainagestreifen wurde 
erneuert. In den nächsten 5 Tagen wurde dieser Streifen noch zweimal 
gewechselt. Bei dem letzten Wechsel war es schon nicht mehr sicher, 
ob der Streifen durch die sehr eng gewordene Öffnung im Diaphragma 
bis in den Nasenrachen gekommen war. Postrhinoskopisch war der 
unterste Teil der Choanen nicht zu übersehen, und auf Einlegen des 
Gaumenhakens musste der frischen Gaumennaht wegen verzichtet werden. 
Am 27. VI. war auch mit der Sonde Jdas Loch im Diaphragma nicht 
mehr aufzufinden, und es wurde daher auf Erneuerung der Tamponade 
verzichtet. Die Patientin musste noch einige Zeit in Behandlung bleiben, 
da die Gaumennaht an einer kleinen Stelle etwas klaffte. 


Schlussbefund am 11. VII. Postrhinoskopie nach Finlegen des 
Gaumenhakens: Diaphragma wieder vollkommen geschlossen. Von der 
Gegend der oben beschriebenen kleinen Delle im obersten Teile der 
Verschlussplatte zieht eine seichte nach unten und nach dem Septum 
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hin breiter werdende Furche bis zur Höhe der Gaumenplatte herab. 
Der Schleimhautüberzug ist etwas rötlicher, als vor der Operation. 
In der Gaumennaht noch eine hirsekorngrosse granulierende Stelle. 
Eine Wiederholung des Versuches. unserer Patientin eine Öffnung 
in der linken Choane zu schaffen, ist nicht beabsichtigt, da die Patientin 
unter dem einseitigen Nasenverschluss kaum leidet. 


Bei der Operation der Choanenatresie liegt die Hauptschwierigkeit 
in dem Offenhalten der mühsam geschaffenen Öffnung. In der Literatur 
finden sich viele Fälle, bei denen trotz wochenlanger Tamponade das 
angelegte Loch sich wieder schloss. Um diesem vorzubeugen. be- 
* absichtigten wir, das hintere Vomerende mit. abzutragen, damit die von 
der Seite kommenden Granulationen nicht auf gegenüber liegende 
Granulationen treffen könnten, ein Modus, der auch von Kahler in 
mehreren Fällen mit Erfolg angewandt wurde. Kahler hat das hintere 
Vomerende mit der Fraise entfernt. Wir wollten dies mit schneidenden 
Instrumenten erreichen. Da nun aber ein Arbeiten am hinteren Ende 
des Vomer durch die Nase ganz unübersichtlich ist, schlugen wir den 
geschilderten Weg durch den Gaumen ein, der uns bei normaler Dicke 
der horizontalen Gaumenbeinplatte auch sicher eine gute Übersicht über 
Vomer und Diaphragma gebracht hätte. 

Die Ursache des Misserfolges unserer Operation in diesem Falle 
liegt unseres Erachtens nur in der ganz. abnormen Knochendicke des 
Gaumens und des Diaphragma, die wohl auch bei jeder anderen Methode 
den Erfolg zweifelhaft gemacht hätte. Die Knochendicke des Diaphragma 
beim Choanenverschluss scheint sehr variabel zu sein. Kahler konnte 
in allen seinen Fällen die Verschlussplatten (besonders im medialen 
Teile) mit kleinen Lämpchen vom Nasenrachen und von der Nase aus 
durchleuchten. Dagegen fand Hochheim bei seinem Falle eine 
Knochendicke von 1 cm. Es wird sich vielleicht empfehlen, vor jeder 
Operation einer Choanenatresie sich nach der Kahlerschen Methode 
über die Stärke des Diaphragma zu orientieren. 

Die an die Gaumenform in unserm Falle zu knüpfenden Bemerkungen 
finden sich in meiner anfangs genannten vorigen Abhandlung. Dieser 
neue Fall schliesst sich dem einen meiner früheren eigenen Fälle und 
vielen anderen einseitigen Choanenverschlüssen vollkommen an. 

Die schöne Rundung des vorderen Zahnbogens spricht wieder für 
die Körnersche Auffassung vom Zustandekommen des V-förmigen 
Kiefers (s. frühere Abhandlung). In unserem Falle ist die hyperplastische 
Rachenmandel vor dem zweiten Zahnwechsel entfernt und damit der 
vorderen Einknickung des Oberkiefers vorgebeugt worden. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten 
zu Strassburg i. E.) 


Über das primäre Endotheliom des Mittelohres 
bezw. des Felsenbeins. 


Von C. Grasser, 
früh. Assistenten der Klinik. 


Mit 3 Abbildungen auf Tafel VIII/IX. 


Unter den malignen Tumoren des Felsenbeins gehören die Endo- 
theliome zu den am allerseitensten vorkommenden Formen. Im Gegen- 
satz zu den Sarkomen und Karzinomen sind darüber nur ganz vereinzelte 
Beobachtungen in der Literatur mitgeteilt. Von verschiedenen Seiten 
wurde die Vermutung ausgesprochen, dass die Endotheliome in Wirk- 
lichkeit wohl nicht so selten sein dürften, wie man nach der äusserst 
spärlichen Kasuistik annehmen könnte. So sagt Kümmel (2): »Viel- 
leicht werden weitere Untersuchungen, ähnlich wie bei anderen Organen, 
beweisen, dass die Endotheliome auch hier häufiger sind, als man bisher 
glauben möchte.« Andere, wie Nadoleczny (4) und Miodowski (7) 
glauben, dass wahrscheinlich manche Endotheliome als Sarkome betrachtet 
und als solche beschrieben worden sind. 


Diese Annahme dürfte eine gewisse Berechtigung haben. umsomehr 
als in der Frage der Stellung der Endotheliome im onkologischen System 
die Meinungen ziemlich weit auseinandergingen und es -geraume Zeit 
gedauert hat, ehe die diesen Geschwülsten histogenetisch zukommende 
Sonderstellung allgemeine Anerkennung gefunden hat. Dies wird begreif- 
lich, wenn man die morphologische Variabilität dieser Tumoren berück- 
sichtigt, die bald sarkomähnlich sind, bald das Bild eines Karzinoms 
darbieten können. | 


Im Folgenden soll nun über drei Fälle von Endotheliom des Mittel- 
ohres bezw. des Felsenbeins berichtet werden, die im Laufe der letzten 
Jahre an der hiesigen Klinik zur Beobachtung kamen (Anm.'). Dieselben 


1) Anmerk. Über diese drei Fälle wurde von Prof. Manasse auf der 
13. Versammlung der deutschen otologischen Gesellschaft in Berlin (1904) schon 
gelegentlich einer kurzen Demonstration berichtet. Bezüglich des dritten Falles 
wurde damals die Frage offen gelassen, ob es sich nicht auch um ein Karzinom 
bandeln könnte. Weitere Untersuchungen haben inzwischen ergeben, dass auch 
hier ein Endotheliom vorliegt. 


O 
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bieten sowohl klinisch wie pathologisch-anatomisch so viele interessante 
Punkte, dass ihre Veröffentlichung wohl gerechtfertigt erscheinen dürfte. 


Falll. 


Pol. J.-Nr. 2452,00. Frau W., Klementine, 46 Jahre alt, sucht 
am 11. Oktober 1900 zum ersten Male die Poliklinik auf mit der An- 
gabe, seit längerer Zeit an Öhrensausen beiderseits zu leiden. Keine 
Schmerzen. 

Bei der Untersuchung fand sich rechts ein mälsig eingezogenes, 
sonst normales Trommelfell. Links grosse Perforation, stinkende Eiterung. 
Auf Spülungen mit dem Paukenröhrchen und Einträufelungen von Sublimat- 
alkohol wird die Eiterung links geringer. Dagegen klagt Pat. am 11. De- 
zember über ziemlich plötzlich eingetretene Schwerhörigkeit rechts. Keine 
Schmerzen. Bei der Untersuchung wurde eine mälsige Rötung und Vor- 
wölbung der hinteren Trommelfellhälfte rechts konstatiert. Gehörkanal 
vollkommen trocken. Flüstersprache °/, m. 


Während links die Eiterung bald sistierte, gingen die eben erwähnten 
Erscheinungen rechts unter der eingeleiteten Behandlung nicht zurück. 


7. II. 01. Parazentese des rechten Trommelfells. Dabei stösst 
man auf ein solides Gebilde in der Paukenhöhle. Es entleert sich 
reines Blut. 


19. II. 01. Durch die Parazenteseöffnung wird mit der Kürette 
ein Stück des erwähnten soliden Gebildes zur mikroskopischen Uuter- 
suchung entfernt. Dieselbe ergibt ein Endotheliom. Daher Aufnahme 
zur Radikaloperation. 

26. II. 01. Status. Links grosse trockene Perforation. Rechtes 
Trommelfell in der hinteren Hälfte vorgewölbt, mälsig gerötet. Stelle 
der Parazentese mit eiterigenı Sekret bedeckt. Flüstersprache beider- 
seits am Ohr. 


links €, €, € €! C? C3 C4 C? 
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Keine Gleichgewichtsstörungen. Augenhintergrund beiderseits normal. 
Keine Drüsenschwellungen. An den inneren Organen nichts Besonderes. 
Urin frei von pathologischen Bestandteilen. 


27.11.01. Radikaloperation in Morphium-Chloroformnarkose. 
Knochen zellreich. Die Zellen mit grauglasiger Schleimhaut ausgekleidet. 
Antrum leer. Nirgends Eiter. Nach Entfernung der hinteren knöchernen 
Gehörkanalswand sieht man in der Paukenhöhle einen blauroten Tumor 
mit ziemlich glatter Oberfläche. Derselbe scheint von der hinteren oberen 
Partie des Felsenbeins zu kommen. Bei der Entfernung desselben mit 
der Kürette mehrmals Zuckungen im Fazialisgebiet. Boögengang etwas 
abgeflacht. Hammer und Amboss werden extrahiert. Plastik nach Körner, 
nachdem die ganze Operationshöhle mit Meissel und scharfem Löffel ge- 
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glättet ist. Die Wunde hinter dem Ohre wird durch 4 Nähte geschlossen. 
Jodoformgazeverband. 

Fieberloser Verlauf. Nur am Tage nach der Operation einmalige 
abendliche Temperatursteigerung auf 38°. 


2. III. 01. Erster Verbandwechsel. Die zwei untersten Stichkanäle 
sind vereitert. Feuchter Verband. Allgemeinbefinden gut. 


4. III. Entfernung der Nähte. Befinden gut. 


8. III. Unmittelbar hinter der Ohrmuschel vor dem Schnitt eine 
zirkumskripte schmerzhafte Schwellung. Auf Druck entleert sich Eiter 
durch den Schnitt am unteren Rande des Lappens. Durchziehen eines 
Gazestreifens, Feuchter Verband. 

13. III. An der erwähnten Stelle entleert sich kein Eiter mehr. 
In der Knochenhöhle überall schöne rote Granulationen, 

27. III. Paukenhöhle und hintere Wand fast vollständig epidermisiert. 
Pat. wird in poliklinische Behandlung entlassen. 


Mitte Juli 1901 ist die Operationshöhle vollkommen epidermisiert. 
Flüstersprache nicht gehört. Konversationssprache 20 cm. Pat. erhält 
die Weisung, sich vierteljährlich zur Kontrolle in der Klinik vorzustellen. 
Oktober 1903 findet sich bei der Nachuntersuchung ein erbsengrosses 
Granulom in der Gegend des Promontorium. Dasselbe wird mit der Kürette 
abgetragen. Die mikroskopische Untersuchung desselben ergibt reines 
Granulationsgewebe, nichts von Tumor. Unter Borsäure epidermisiert 
sich die Stelle, wo das Granulom sass, in kurzer Zeit. Bei der letzten 
Untersuchung anfangs Mai 1909 findet sich die Höhle vollkommen glatt 
und mit glänzender Epidermis überzogen. In der Tubenmündung ein 
Eitertropfen. 

Mikroskopische Untersuchung. Der Tumor besteht aus 
einem sehr zellreichen Gewebe mit. geringfügiger Zwischensubstanz. Die 
Zellen liegen stets in schmalen Zylindern, die mit einander anastomosierend 
netzförmig angeordnet sind. Meist sind die Stränge dieses Netzes so 
dünn, dass sie nur eine oder zwei Reihen von Zellen enthalten. Letztere 
sind ziemlich klein, länglich, fast spindelig zu nennen und haben einen 
stark färbbaren länglichen Kern. Gelegentlich liegen die Zellen auch 
im Bindegewebe in ganz schmalen Spalten, die man als Saftspalten an- 
sprechen muss, da sie sich mit feiner ausgezogener Spitze im Bindegewebe 
verlieren. Alle diese zylindrischen oder spaltförmigen Hohlräume zeigen 
ausser den Tumorzellen keine weitere endotheliale Auskleidung. 


Was die mikroskopische Diagnose betrifft, so kann wohl mit Sicher- 
heit dieser Tumor als Endotheliom angesprochen werden. Der netzartige 
Bau, die feinen, teils zylinder-, teils spaltförmigen Hohlräume, welche 
mit den Tumorzellen ausgefüllt sind, sowie schliesslich die Form der 
Zellen selbst dürften hierfür beweisend sein. 

Der Fall ist besonders dadurch bemerkenswert. dass wir den Tumor 
in seiner allerersten Entwicklung zu Gesicht bekamen. Von der ersten 
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Untersuchung. bei der das rechte Trommelfell ausser einer leichten Ein- 
ziehung vollkommen normale Verhältnisse zeigte, bis zu dem Momente, 
wo die ersten objektiven Erscheinungen des Tumors, die Rötung und 
Vorwölbung des Trommelfells, festgestellt wurden, waren genau 2 Monate 
verflossen. Der Tumor manifestierte sich also zuerst mit einem Trommel- 
bild, das eine akute Mittelohraffektion vermuten liess. Auffällig war 
nur bei diesem Befunde das Fehlen jeglicher Schmerzhaftigkeit. Die 
einzige Klage der Patientin war ziemlich plötzlich eingetretene Schwer- 
hörigkeit. Als sich unter entsprechender Behandlung die Erscheinungen 
nicht zurückbildeten, wurde die Parazentese ausgeführt. Durch diese 
erst wurde der Tumor aufgedeckt. Wie sich bei der Operation heraus- 
stellte, hatte derselbe die Grösse und Form einer Bohne erreicht. Der- 
selbe kam vom hinteren oberen Teil der Paukenhöhle und zwar scheint 
er in der Gegend des Fazialiskanales seinen Sitz gehabt. zu haben. Denn 
die wiederholten Zuckungen, die beim Auslöffeln des Tumors im Fazialis- 
gebiet auftraten, legen die Annalıme nahe, dass er bereits zu einer Usur 
der Wand des Kanales geführt hatte. Dank seiner geringen Entwicklung 
war es möglich, denselben in toto zu entfernen. Besonders bemerkens- 
wert ist aber der Fall dadurch, dass er bis jetzt, also volle 8 Jalıre 
rezidivfrei geblieben ist. 


Der Sitz des Tumors, die Intaktheit des Knochens sowie das nicht 
Rezidivieren zeigen uns an, dass die Geschwulst in der Paukenhöhle und 
zwar vermutlich vom subepithelialen Bindegewebe. jedenfalls nicht vom 
Knochen seinen Ausgang genommen hat. 


In mancher Beziehung ähnelt unser Fall dem Falle Leuterts (1). 
Nur war hier der Tumor bereits in den Gehörgang hineingewachsen 
und hatte das Bild eines Polypen vorgetäuscht. Derselbe war immerhin 
noch so zirkumskript, dass es gelang, ihn bei der Öperation in toto zu 
entfernen. Ob im Leutertschen Falle eine dauernde Heilung ein- 
getreten ist, lässt sich bei der Kürze der Beobachtung nicht sagen. 
Doch war 1!/, Monate nach der Operation noch kein Rezidiv einge- 
treten. und das Ohr vollkommen trocken und epidermisiert. -— 


Fall Il. 


Pol. J.-Nr. 1453,03. G., Jakob. Ölmüller, 49 Jahre alt. Vor 
4 Jahren erlitt Pat. einen Schlaganfall. Seit etwa 2 Jahren bemerkte 
er zunehmende Schwerhörigkeit und Sausen auf dem rechten Ohre sowie 
Schiefwerden der rechten (resichtshälfte. Ungefähr: zu derselben Zeit 
traten auch hinter dem rechten Ohre neuralgiforme Schmerzen auf, die 
in der letzten Zeit an Häufigkeit und Intensität zunahmen. Auch stellten 


bezw. des Felsenbeins. 229 


sich öfters Schwindelanfälle ein. Seit einigen Wochen bemerkte er auch 
eine Schwellung hinter dem rechten Ohre. Ausfluss besteht angeblich 
erst seit 4 Tagen im Anschluss an Kataplasmen, die der Schmerzen 
wegen auf die rechte Ohrgegend appliziert werden. 


Bei der ersten Untersuchung am 22. V. 03 wurde folgender Befund 
notiert: Linkes Trommelfell stark eingezogen, Im rechten Gehörkanal 
dicker übelriechender Eiter. Das Trommelfell fehlt bis auf einen schmalen 
Saum an der oberen Umrandung vollständig. Paukenhöhle angefüllt mit 
Granulationen. Die Haut über dem rechten Warzenfortsatz infiltriert 
und sehr druckempfindlich. Rechts werden weder Sprache noch Stimm- 
gabeltöne perzipiert. J,inks Flüstersprache 3 m. Weberscher Versuch 
nach links. Beim Blick nach oben leichter rotatorischer Nystagmus. 
Deutliches Schwanken nach rechts beim Stehen, Gehen und Kehrt- 
wendungen mit geschlossenen Augen. Die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes ergibt verwaschene Grenzen der nasalen Hälfte der rechten 
Papille (Dr. Landolt). Lähmung aller 3 Fazialisäste rechts. An den 
inneren Organen nichts Besonderes. Urin frei von pathologischen Be- 
standteilen. Temp. 37,2%. Puls 94. 


25. V. 03. Operation in Morphium-Chloroformnarkose. Winkel- 
schnitt hinter dem rechten ÖOhre, der.nach unten bis über den Ansatz 
des Musc. sternocleidomastoideus verlängert wird. Weichteile stark ver- 
diekt. Kein Eiter. Durch den Schnitt werden weissgraue 'Tumormassen 
getroffen, die sich von dem unteren Teil des Warzenfortsatzes bis in den 
genannten Muskel verfolgen lassen. Dieselben werden exstirpiert. Der 
Knochen zeigt sich nach der Spitze zu beim Meisseln äusserst brüchig 
und ist vollständig durchsetzt von weissgrauen Geschwulstmassen, die 
nach hinten bis in die Nähe des Sinus ziehen. Die gleichen Tumormassen 
erfüllen auch das Antrum sowie die Paukenhöhle. Von hier lassen sich 
dieselben weiter verfolgen einerseits in den Boden der Paukenhöhle, 
anderseits in die Labyrinthwand hinein. Nirgends Eiter. Reste von 
Hammer und Amboss sind vorhanden. Soweit es möglich ist, werden 
die Tumormassen exstirpiert und die ganze Höhle mit dem scharfen Löffel 
gründlich ausgekratzt. Tamponade mit Jodoformgaze und Verband. 


Ausser einer abendlichen Temperatursteigerung auf 37,8° am Tage 
nach der Operation war der weitere Verlauf fieberlos. 


1. VI. 03. Erster Verbandwechsel. In der Wundhöhle sehr viel Sekret. 
Leichte Infiltration der Weichteile an der rechten Haisseite. Feuchter 
Verband. 


5. VI. Unter den feuchten Verbänden ist die Infiltration zurück- 
gegangen. Sekretion geringer. Im oberen Wundwinkel ziemlich reiche 
Granulationsbildung. Im unteren Teil der Wundhöhle sind neue Tumor- 
ınassen sichtbar. Am Halse unter dem sternocleidomastoideus einige 
vergrösserte harte Drüsen zu fühlen. Pat. fühlt sich ziemlich wohl. 


8. VI. Pat. klagt seit gestern über Stirnkopfschmerzen, ist nachts 
unruhig, schläft wenig. Puls 72. 
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10. VI. Pat. fühlt sich heute wieder wohler. An demselben fällt 
ein Mangel an Aufmerksamkeit auf. Er reagiert nicht mehr so prompt 
auf Anreden. Die Antworten erfolgen nur zögernd und langsam. Schläft 
viel. Kein Erbrechen. Keine Pulsverlangsamung. Pupillen gleich weit, 
reagieren prompt, Patellarreflexe etwas erhöht. 


14. VI. Pat. wird auf seinen dringenden Wunsch zur Regelung 
von Geschäften bis zum nächsten Tage in sein etwa 8km entferntes 
Heimatsdorf entlassen. 


15. VI. Pat. erscheint nicht, wie verabredet, in der Klinik. Dagegen 
wird seitens seiner Angehörigen die Mitteilung gebracht, derselbe sei 
morgens nach dem Aufstehen wie vom Schlage gerührt zusammengebrochen 
und habe seither das Bewusstsein nicht mehr erlangt. Zugleich seien 
Zuckungen im linken Arm und linken Bein aufgetreten. 

Im Laufe des Nachmittags wird Pat. per Wagen in die Klinik 
transportiert. Hier wird folgendes festgestellt: Gesicht stark gerötet. 
Tiefes, stertoröses Atmen. Beide Augenlider fest geschlossen, auch das 
rechte, welches vorher der Fazialislähmung wegen nicht geschlossen werden 
konnte. Auch im Gebiet der unteren Fazialisäste ist nichts mehr von 
Lähmung zu konstatieren. Patellarreflexe links schwächer als rechts. 
Linke Pupille kontrabiert; reagiert ebensowenig als die rechte auf Licht- 
einfall. Der linke Arm und das linke Bein scheinen bei passiven Be- 
wegungren einen geringeren Widerstand entgegenzusetzen und schlaffer 
zu sein als die rechten Extremitäten. Pat. ist vollkommen bewusstlos, 
macht bei Nadelstichen keine Abwehrbewegungen. Lässt Stuhl und Urin 
unter sich. Temperatur 39,2°. Puls regelmäfsig, klein, 130. Beim 
Öffnen des Verbandes zeigt sich nichts Besonderes an der Wunde. 

Pat. wacht aus dem tiefen Koma nicht mehr auf. Unter zunehmen- 
der Herzschwäche 4 Uhr morgens (16. VI.) Exitus letalis. 


17. VI. Sektionsprotokoll (Obducent Prof. M. B. Schmidt): 
Grosse, kräftige Leiche. Starkes Fettpolster der Haut. Hinter dem rechten 
Ohre eine grosse Operationswunde mit stark blutigen Rändern. Muskulatur 
am Thorax trocken. In der Bauchhöhle etwas leicht tröbe Flüssigkeit. 
Zwerchfell beiderseits an der 5. Rippe. Milz gross, nicht verwachsen. 
Harnblase steht sehr hoch. Das knöcherne Schädeldach sehr dick und 
kompakt. Gyri platt; Oberfläche blass. Die ganze rechte Hirnhemisphäre 
ist wesentlich grösser als die linke und in ihrem vorderen Teil etwas 
nach links hinübergedrängt. Der rechte Schläfenlappen ist an der Vorder- 
tläche des rechten Felsenbeins fest anhaftend. Bei der Ablösung desselben 
entleert sich in die mittlere Schädelgrube eine ziemlich grosse Menge 
mit Flocken vermischter Flüssigkeit; im Bodensatz etwas dicker Eiter. 
Am rechten Felsenbein befindet sich an einer zirkumskripten Stelle der 
Vordertläche ein Tumor, welcher in die Hirnsubstanz sich fortsetzt. Ein 
zweiter, knopfförmiger Tumor ragt aus dem rechten Porus acusticus int. 
An Stelle des ersterwähnten Tumors ist die Dura mater in Form eines 
kleinen Dreiecks durchbrochen. Am rechten Schläfenlappen, namentlich 
unten. ist die Rindensehicht durchbrochen, und es erscheint eine dünne. 
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sich vorwölbende Membran. welche braun durchschimmert. Das Corpus 
callosum stark erweicht. Leptomeninx an der Basis zart und durchscheinend. 
Das Ependym im Hinterhorn des Seitenventrikels ist intensiv gerötet. Im 
Ventrikel reichlich schleimiger Eiter. Direkt über der Basis des Unter- 
horns öffnet sich in den Ventrikel eine etwa taubeneigrosse Höhle. welche 
dem medianen Teil des Schläfenlappens angehört und der schon erwähnten, 
an der Oberfläche sich vorwölbenden Cyste entspricht. Dieselbe ist aus- 
gekleidet mit einer stark geröteten, dünnen Membran. Am Boden derselben 
erheben sich höckerige Tumormassen, welche sich dann durch die noch übrig- 
bleibende Rindenschicht des Schläfenlappens erstrecken. Sie entsprechen 
derjenigen Stelle, welche an der Vorderfläche der rechten Felsenbein- 
pyramide adhärent war. In der Cyste ist reichlich bräunlicher, schleimiger 
und etwas eitriger Inhalt. Der übrige Teil des Schläfenlappens ist sehr 
blass, etwas ödematös. Das Gehirn sonst frei von Tumoren. Im rechten 
Schilddrüsenlappen ein cystischer Strumaknoten. Am Hilus der rechten 
Lunge verkalkte Bronchialdrüsen. Lungen stark blutreich: in beiden 
Unterlappen frische bronchopneumonische Herde. Milz gross, teigig; 
Pulpa ausserordentlich weich und überquellend. Reichliche Ecchymosen 
in der Schleimhaut beider Nierenbecken. 


Makroskopische Beschreibung. Bei der makroskopischen 
Betrachtung des durch einen Längsschnitt in zwei Hälften zerlegten Felsen- 
beires zeigt sich, dass der Tumor im ganzen keine besonders grosse Aus- 
dehnung erreicht hatte. Die Hauptmasse desselben ist von der Paukenhöhle 
durch die untere Wand hindurch an der Felsenbeinbasis entlang gewuchert. 
Seine Grenze nach vorn entspricht etwa dem Verlaufe der Karotis: Diese 
selbst ist vollkommen intakt, ebenso die Felsenbeinspitze. Nach aussen 
geht der Tumor, immer der Basis folgend, in die in der Operationshöhle 
zurückgebliebenen Massen über. Auf diesem Wege ist der Knochen von 
der Geschwulst vollkommen durchwachsen. ebenso die an dieser Stelle 
sich befindlichen Muskelansätze. Nach hinten reicht der Tumor bis in 
die Nähe des Sinus. Dieser selbst ist in seinem ganzen Verlauf intakt. 
Auch die mediane Paukenhöhlenwand ist von Geschwulstmassen durch- 
brochen, und zwar besonders in ibrer hintern Partie. Der vordere Teil 
der Labyrinthwand scheint, soweit sich wenigstens makroskopisch fest- 
stellen lässt, unberührt. Auch vom vorderen oberen Teil der Paukenhöhle 
aus war der Tumor in den Knochen hineingewuchert und durch die Vorder- 
fläche des Felsenbeins bis in die mittlere Schädelgrube vorgedrungen. 
Aus dem Porus acusticus internus ragt über dem Fazialis und Akustikus 
ein fast kirschgrosser cystischer Tumor mit glatter Oberfläche hervor 
(Fig. 1 Taf. VIII). Fazialis und Akustikus sind schmal und platt an die 
untere Wand gedrückt. -- 


Mikroskopische Beschreibung. 1. Die bei der Operation 
entfernten Tumorstücke sind zusammengesetzt aus einem zellreichen 
Parenchym und einem bindegewebigen Stroma. Ersteres besteht aus 
grossen, meist rundlichen Zellkomplexen, die durch mehr oder weniger 
breite Bindegewebszüge von einander getrennt sind. Oft sieht man äusserst 
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feine, schmale Bindegewebsstreifen in die Zellhaufen eindringen und in 
denselben sich ällmählich verlieren. Auf den ersten Blick zeigen die 
Zellkomplexe in ihrem Innern einen honigwabenähnlichen Bau. Bei ge- 
nauerem Zusehen findet man, dass sie durchzogen sind von einem feinen 
Netzwerk, dessen Balken aus einer meist doppelten Zellreihe aufgebaut 
sind. Nur an den Knotenpunkten der Netzbalken werden die Zellreihen 
breiter. An anderen Stellen des Präparates wieder sieht man lange, 
ziemlich schmale Stränge, die zum Teil parallel nebeneinander verlaufen, 
zum Teil ineinander übergehen und ein Netzwerk bilden. Einzelne dieser 
Zellstränge werden allmählich breiter und münden schliesslich in einen 
der oben erwähnten grossen Zellhaufen ein. Diese Zellstränge sind teils 
solid, teils zeigen sie in ihrem Innern den retikulären Bau, wie er schon 
oben beschrieben worden ist. Ganz vereinzelt kann man beobachten, 
wie diese Stränge hervorgehen aus schmalen Spalten, die zuerst nur mit 
einer einfachen Zellage ausgekleidet sind, sich aber allmählich verbreitern 
dadurch, dass mehrere Zellreihen in ihnen auftreten. 


Die zuerst genannten grossen Zellhaufen zeigen an einzelnen Stellen 
in ihrem Innern ziemlich kreisrunde Hohlräume, welche eine helle, struktur- 
lose Masse enthalten. Diese Hohlräume sind rings umkleidet von Tumor- 
zellen, welche bis unmittelbar an den Rand des Hohlraumes herantreten, 
aber nirgends eine besondere Gestaltung oder Anordnung zeigen. Häufiger 
findet sich eine andere Art von Hohlräumen im Innern der Zellhaufen. 
Diese haben meist eine unregelmälsige Gestalt und enthalten in ihrem 
Innern eine dunkel gefärbte, feinkörnige Masse und zahlreiche Zelltrümmer. 
In ihnen ist noch der retikuläre Bau, jedoch ganz undeutlich, zu sehen: 
er sieht wie verwischt aus und ist zum Teil verdeckt durch die Zell- 
trümmerhaufen, in die vom Rande her die umgebenden Tumorzellen all- 
mählich übergehen. Die Tumorzellen selbst sind ziemlich gross, platt, 
rundlich oder oval. Sie haben einen dunkel gefärbien, meist exzentrisch 
gelegenen Kern mit Kernkörperchen und einen breiten hellen, fein- 
körnigen Protoplasmasaunm. 

Das Stroma baut sich auf aus einem ziemlich zellreichen Bindegewebe, 
dessen Fasern in wellenartiger Anurdnung dichtgefügt aneinanderliegen. 
Dasselbe ist von zahlreichen kapillaren Bluträumen durchsetzt. An einzelnen 
Stellen, und zwar meist in der Umgebung der Gefässe, sieht man im 
Bindegewebe hellergefärbte, stark lichtbrechende, homogene Massen, die 
meist in kurzen Strängen oder auch schollenförmig angeordnet sind. 


Die Zellhaufen sowie die Zellstränge liegen überall dem bindegewebigen 
Stroma fest an. Zwischenräume oder Lücken zwischen Parenchym und 
Stroma sind nirgends zu konstatieren. Ebensowenig zeigen die Zell- 
kanäle noch irgend ein Endothel ausser den Tumorzellen. 


2. Die mikroskopische Untersuchung des Felsenbeins ergibt folgendes: 
Die Paukenhöhle ist ausgefüllt von einem zellreichen Bindegewebe mit 
zahlreichen Blutkapillaren. In demselben sieht man neben vereinzelten 
Rundzellenanhäufungen einzelne schmale Züge von dunkler gefärbten, 
grösseren Elementen, die ihrem ganzen Verhalten nach als Tumorzellen 
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angesprochen werden müssen. Während der mittlere Teil der Paukenhöhle 
frei ist von den charakteristischen Tumorzellenhaufen mit dem eigenartigen 
netzartigen Aufbau in ihrem Innern, füllen diese den vordern und hintern 
Teil der Paukenhöhle ganz aus. Von hier sieht man sie in die Labyrinth- 
wand vordringen und die Zellen des spongiösen Knochens ausfüllen. 
Auch die Zellwandungen werden durchbrochen und der Knochen zur Ein- 
schmelzung gebracht. Auf diese Weise kommt es zur Bildung von un- 
regelmälsigen Buchten und Lakunen. Die Labyrinthwand selbst ist in 
ihrer ganzen Ausdehnung rauh und wie angenagt. Nirgends sieht man 
mehr etwas von Periost oder Epithelbelag. Von den Gehörknöchelchen 
sind nur noch Reste vom Stapes vorhanden. Die verschmälerte und an 
ihrer Oberfläche arrodierte Platte ist mit ihrem vordern Teil in das 
Vestibulum hineingedrückt. In dem so entstandenen breiten Spalt zwischen 
ihr und dem Fensterrahmen liegt das abgebrochene Stapesköpfchen mit 
einem kleinen Rest der Schenkel. Durch erwähnten Spalt zieht das die 
Paukenhöhle ausfüllende Bindegewebe in den Vorhof hinein und füllt 
denselben zum Teil aus. In diesem Bindegewebe sieht man hier im 
Vestibulum ganz vereinzelte kleine Haufen von Tumorzellen in der oben 
geschilderten retikulären Anordnung liegen. Die Wandungen der Vorhof- 
säckchen sind zum Teil noch erhalten. Von den Maculae ist nicht mehr 
viel vorhanden; an ihre Stelle ist stellenweise eine diffuse Bindegewebs- 
wucherung getreten. Die Scalae, besonders die Scala vestibuli, sind zum 
grossen Teil mit Bindegewebe und einer grobkörnigen Masse ausgefüllt. 
An der Stelle des Cortischen Organs sieht man ein hügeliges Gebilde, 
in dem Einzelheiten nicht mehr zu erkennen sind, nur noch Zelltrümmer. 
Der Ductus cochlearis ist stark dilatiert. Der in die Scala vestibuli 
vorgewucherte Bindegewebszug schliesst gerade mit der ausgebuchteten 
Membrana Reissneri ab. Im Ligamentum spirale sind einzelne unregel- 
mälsige Hohlräume, die zum Teil mit feinen Bindegewebsfasern durch- 
zogen sind. Die knöchernen Bogengänge enthalten teils eine feinkörnige, 
dunkel gefärbte Masse, teils ein zartes Bindegewebsnetz, das von den 
häutigen Gängen ausgeht und fächerförmig nach den Wandungen sich 
ausbreitet. Die häutigen Bogengänge sind stark zusammengedrückt, an 
anderen Stellen wieder unregelmälsig ausgebuchtet. Ihre Wandungen 
sind verdickt. Nichts von Tumormassen in denselben. Vom Ganglion 
spirale ist kaum noch etwas zu erkennen. An seiner Stelle findet sich 
ein mehr oder minder dichtes Bindegewebsnetz mit ganz vereinzelten 
Ganglienzellen darin (Fig. 2 Taf. VII). 


3. Der cystische Tumor im Porus acusticus internus ist durch die 
Härtung stark collabiert. Seine Wände bestehen aus ganz den gleichen 
Tumormassen, wie sie oben geschildert sind. Der Stamm des Acusticus 
ist durch den Tumor stark komprimiert. Er ist nicht besonders stark 
atrophisch, aber durchsetzt von zahlreichen Tumormassen, besonders im 
Ramus cochlearis. Aber auch im Ramus vestibularis sind deutliche Haufen 
von netzförmig angeordneten Tumormassen (Fig. 3 Taf. IX). Das Ganglion 
vestibulare ist durch dieselben ganz zur Seite gedrückt, die Ganglien- 
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zellen spindelförmig zusammengepresst. Daneben besteht eine starke 
Bindegewebsneubildung im ganzen Nerven. Und hier im Bindegewebe 
sieht man eine sehr schöne Injektion der Saftspalten mit Tumorzellen. 
welch letztere in einfacher oder doppelter Reihe auf lange Strecken 
zwischen den Bindegewebsfasern zu verfolgen sind. 


4. Die Cyste im Schläfenlappen. die an der Stelle des durch- 
brochenen Tegmen tympani mit dem Tumor zusammenbing, zeigt nur 
an dieser Kontaktstelle Tumorgewebe in ihrer Wandung. In der ganzen 
übrigen Zirkumferenz bestehen die Wandungen aus Granulations- bezw. 
Bindegewebe. i 


Wie aus der Beschreibung hervorgeht, haben wir es also mit einem 
Tumor zu tun, der zum Teil eine mehr alveoläre Struktur, zum Teil 
einen exquisit netzförmigeu Bau aufweist. Zwischen beiden Partien 
finden mannigfache Übergänge statt. Durch den stellenweise alveolären 
Aufbau würde unbedingt das Bild eines Karzinoms hervorgerufen, wenn 
nicht die Zellkomplexe in ihrem Innern eine ganz besondere Struktur 
darböten. Sie sind nämlich nicht solid, sondern zeigen ein zierliches 
Netzwerk von schmalen Zellsträngen. Es zeigen somit diese Zellhaufen 
in ihrem Innern denselben typischen plexiformen Bau, wie ihn der 
Tumor an den übrigen Partien aufweist. Berücksichtigt man ferner 
die Form und Beschaffenheit der einzelnen Zellen, sowie den Umstand. 
dass die zellenerfüllten Hohlräume ausser den Tumorzellen kein Endothel 
mehr zeigen als Beweis, dass die Elemente nicht in die Lücken und 
Spalten des Bindegewebes hineingewuchert, sondern durch Wucherung 
der vorhandenen Zellen entstanden sein müssen, so dürfte kaum eine 
andere Geschwulstform als ein Endotheliom in Frage kommen. 

Besonderer Erörterung bedürfen noch die regressiven Prozesse im 
Innern des Tumors. Sie präsentieren sich in drei verschiedenen Arten. 
Zunächst sind es die homogenen oder feinkörnigen hellen Massen, die 
die runden oder ovalen Hohlräume im Innern der Zellhaufen ausfüllen. 
Die Hohlräume sind scharf umgrenzt von gewöhnlichen Tumorzellen. 
die sich unmittelbar in die übrigen, den Zellhaufen aufbauenden Zellen 
fortsetzen und in ihrem Aussehen und Anordnung sich in keiner Weise 
von letzteren unterscheiden. Da Zelltrümmer oder sonstige Zerfalls- 
produkte sich nicht vorfinden, so wird man in diesen Massen wohl 
nichts anderes als Ausscheidungsprodukte der Zellen selbst vor sich 
haben. Anders verhält es sich mit den dunklen Massen im Innern der 
Zellhaufen. Hier finden sich ausser einer feinkörnigen Substanz grosse 
Mengen von Zelltrümmern. welche bis an den umgebenden Wall von 
Tumorzellen heranreichen und in denselben allmählich übergehen. Au 
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diesen Stellen hat. man es demnach mit einem Zugrundegehen der 
Zellen selbst und Bildung einer neuen Substanz aus diesen abgestorbenen 
Zellelementen zu tun. An dritter Stelle sind noch die hyalinen Massen 
zu erwähnen, die sich im bindegewebigen Stroma und zwar meist in 
der Umgebung der Gefässe, in Form von Strängen und Schollen vor- 
finden. 

Lokalisiert war der Tumor in erster Linie im Felsenbein und zwar 
sowohl im Knochen wie in den präformierten Hohlräumen, allerdings 
hauptsächlich in den ‚Mittelohrräumen. Diese waren in ausgedehnter 
Weise mit Tumormassen angefüllt. Das Labyrinth war nur ganz wenig 
beteiligt. Hier waren vielmehr entzündliche Vorgänge in den Hohl- 
räumen und atrophisch-degenerative Alterationen an den Nervenästen 
und deren Endigungen. Der Weg, auf dem dieser entzündliche Prozess 
ins Labyrinth gedrungen war, liess sich gut verfolgen. Es fand sich 
nämlich, wahrscheinlich infolge der Operation, die Stapesplatte luxiert 
und ins Vestibulum hineingedrückt. Durch die hierdurch entstandene 
offene Kommunikation zwischen Mittelohbr und innerem Ohr zog eine 
breite Bindegewebsstrasse von ersterem zu letzterem hin. In diesem 
Bindegewebe, und zwar im Vestibulum, fanden sich die wenigen Tumor- 
haufen, die überhaupt im Labyrinth zu notieren waren. Die Binde- 
gewebsneubildung, also der chronisch-entzündliche Prozess beschränkte 
sich nicht auf den Vestibularapparat, sondern hatte auch die Schnecken- 
scalae ergriffen. Die degenerativen Veränderungen an den Maculae und 
Cristae, am Cortischen Organ, am Ganglion spirale sind zweifellos 
als sekundäre aufzufassen und gleichen vollständig denjenigen, wie wir 
sie bei jeder Art von labyrinthärer Schwerhörigkeit vorzufinden pflegen. 

Von besonderem Interesse sind die sekundären Tumoren, einmal 
die cystische Geschwulst im Porus acusticus internus und dann derjenige 
Geschwulstteil, der in den Schläfenlappen überging. Diese scheinen 
nicht auf gleiche Weise zu stande gekommen zu sein. Die erstere 
muss man wohl als eine auf dem Blut- oder Lymphwege transportierte 
Metastase auffassen, da dás zwischen ihr und den in den Mittelohr- 
räumen befindlichen primären Geschwulstmassen liegende Labyrinth fast 
frei von Tumor war, ebenso wie der der Cyste anliegende Knochen des 
Porus internus. Die Hirngeschwulst dagegen ist wohl nur als einfache 
Kontaktmetastase anzusehen, da sie direkt aus dem Mittelohr unter 
Durchbrechung des Tegmen tympani ins Gehirn eindrang. Und hier 
scheint noch etwas ganz besonders bemerkenswert. Die Kontaktmetastase 
fand sich nämlich nicht etwa in einem sonst normalen Hirnteil, sondern 
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in einer grossen Cyste, die im Schläfenlappen lag. Welcher Art ist 
diese Cyste? Zunächst läge es ja nahe, sie als ein ähnliches Gebilde 
aufzufassen wie den cystischen Tumor im Porus acusticus internus. 
Doch muss man diese Annahme ablehnen, denn Tumormassen fanden 
sich nur an demjenigen Teile der Wand, welcher dem Tegmen auflag; 
die ganze übrige Cystenwand bestand aus Granulations- und Rinde- 
gewebe. Wir müssen deshalb für die Erklärung der Entstehung dieser 
Hirncyste einen Punkt der Anamnese heranziehen. nämlich den vier 
Jabre vor dem Tode erlittenen Schlaganfall. Wir müssen also, da die 
Cyste sich absolut nicht von einer gewöhnlichen Erweichungscyste unter- 
scheidet, annehmen, dass dieselbe das Überbleibsel einer Apoplexie 
darstellt und dass das Endotheliom ganz zufällig in die Cyste hinein- 
gewachsen war. 

Zuletzt wäre noch kurz auf die Frage nach dem Ausgangspunkt 
des Tumors einzugehen. Wie schon oben bemerkt hatte er seinen 
Hauptsitz im Felsenbein. Es fragt sich also nur, ging derselbe vom 
Knochen bezw. Periost oder vom Mittelohr aus. Nach dem pathologisch- 
anatomischen Befund und dem klinischen Verlauf ist es wahrscheinlich, 
dass derselbe von der Paukenhöhle ausgegangen ist. Klinisch spricht 
hierfür besonders die bereits zwei Jahre vor der Operation aufgetretene 
Schwerhörigkeit und Sausen auf dem betreffenden Ohr sowie die Facialis- 
lähmung derselben Seite. Von der Paukenhöhle scheint der Tumor 
zunächst in den Warzenfortsatz und erst später durch die Vorderfläche 
des Felsenbeins in den Schläfenlappen gewuchert zu sein. Wann das 
Hineinwachsen des Tumors in die Erweichungscyste erfolgt ist, möchten 
wir nicht entscheiden. Jedenfalls hat wohl diese Kontaktmetastase den 
Durchbruch der Cyste in den Ventrikel und damit das letale Ende be- 
schleunigt. Ob hierfür in letzter Linie der operative Eingriff verant- 
wortlich zu machen ist, insofern als durch die Ausräumung der Mittel- 
ohrräume die Tumormassen mobilisiert wurden, diese Frage kann man 
nur aufwerfen, aber keineswegs mit Sicherheit beantworten. 


Fall II. 


Pol. J.-Nr. 2573;:03. W., Johann Baptist, 55 Jahre alt, gibt 
an, früher nie ohrenkrank gewesen zu sein. Vor etwa 6 Monaten fiel 
ihm zum ersten Male auf, dass er keinen rechten Geschmack mehr vom 
Fssen habe. Dazu kam vor etwa 3 Monaten ein Gefühl von Ver- 
stopftsein und zunehmende Schwerhörigkeit auf dem rechten Ohre. Vor 
8 Wochen bemerkte er zum ersten Male auch eine Rötung des rechten 
Auges; zugleich verspürte er ein (Gefühl von Brennen in demselben. 
Ein deswegen konsultierter Augenarzt machte Pat. auf sein schiefes 
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Gesicht aufmerksam. Diese Störung war ihm bisher völlig entgangen, 
ebenso wie der Umstand, dass er das rechte Auge nicht mehr schliessen 
konnte. Seit 5 bis 6 Wochen öfter Schwindel und heftige Kopf- 
schmerzen, hauptsächlich in Stirn und Hinterhaupt. Nie Brechreiz oder 
Erbrechen. Gleich zu Beginn der Erkrankung bemerkte Pat. eine 
kleine Geschwulst an der rechten Halsseite. Dieselbe wurde seither 
immer grösser, war nie schmerzhaft. 


10. IX. 03. Erste Untersuchung: Im linken Gehörkanal ein 
Cerumenpfropf. In der Tiefe des rechten Gehörganges etwas blutiges, 
übelriechendes Sekret. Beim Austupfen desselben erfolgt eine starke 
Blutung, welche eine Tamponade des Gehörganges mit Jodoformgaze 
nötig macht. Totale Fazialislähmung rechts. An der rechten Halsseite 
in der Nähe des Schildknorpels, fühlt man über den grossen Gefässen 
einen etwa nussgrossen Knoten von unregelmälsiger Gestalt; derselbe 
ist sehr hart, auf der Unterlage nicht verschieblich. Oberhalb und 
unterhalb desselben längs der grossen Gefässe noch mehrere kleine 
Knoten. In der rechten Supraclaviculargrube mehrere bohnengrosse, 
verschiebliche Drüsen. 

Nach Entfernung des Tampons aus dem rechten Gehörgange sieht 
man die Paukenhöhle angefüllt mit roten Granulationsmassen. Vom 
Trommelfell steht nur noch oben ein kleiner Saum. Da die Blutung 
den Verdacht auf einen malignen Tumor erweckt hatte, wird mit der 
Kurette etwas von den Granulationsmassen zur mikroskopischen Unter- 
suchung entfernt. Dieselbe ergibt ein Endotheliom. 


Hörprüfung: Flüstersprache links 7 m, rechts am Ohre. Die 
Stimmgabeln von C,, bis c* werden rechts sämtlich perzipiert, aber viel 
schwächer als links. Weberscher Versuch nach rechts. Schwabach 
rechts -+ 12°, Rinne rechts — 14'. Beim Stehen mit geschlossenen 
Augen tritt Schwindelgefühl sowie ziemlich starkes Schwanken nach 
hinten auf. Beim Gehen mit geschlossenen Augen Schwanken nach 
rechts und Schwindelgefühl, ebenso beim Kehrtmachen. Kein Nystagmus. 
Bewegungen der Augen nach allen Richtungen frei. Am übrigen Körper 
nichts Krankhaftes. 


12. IX. 03 Operation in Chloroformnarkose: Bogenförmiger 
Schnitt hinter dem rechten Ohre bis zur Spitze des Warzenfortsatzes. 
Weichteile sehr blutreich. Gleich beim ersten Meisselschlag werden im 
Processus graurote, ziemlich stark blutende Geschwulstmassen aufgedeckt. 
Dieselben füllen den Woarzenfortsatz völlig aus; nach aussen steht nur 
noch eine dünne Knochenschale. Nach oben reichen sie bis zur Dura 
der mittleren Schädelgrube; nach hinten bis an den Sinus sigmoideus, 
den sie in seiner ganzen Ausdehnung umgeben. Das Antrum und die 
Paukenhöhle sind vollständig durchsetzt von Tumormassen, jedoch frei 
von Eiter. Der Schnitt wird nach unten etwa cm über die Spitze 
des Processus hinaus verlängert. Es zeigt sich nun, dass der Tumor 
den oberen Teil des Musc. sterno-cleido mastoideus durchsetzt hatte 
und bis zu den grossen Gefässen vorgedrungen war, die er nach unten” 
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zu wie eine Scheide vollständig umgibt. Da keine Aussicht besteht, 
den Tumor radikal zu entfernen, wird die Öperation abgebrochen, 
nachdem noch von den Geschwulstmassen so viel als möglich mit dem 
scharfen Löffel fortgenommen war. 


17. IX. 03. Fieberloser Verlauf seither. Pat. klagt beständig 
über Kopfschmerzen. Die Wundhöhle schmierig belegt. In der Tiefe 
derselben bricht der Tumor an einzelnen Stellen wieder hervor. 


25. XI. 03. Pat. wird auf seinen dringenden Wunsch nach Hause 
entlassen. | 


Wie der Hausarzt später mitteilte, kam Pat. am 8. I. 04, also 
3!/, Monate später, unter den Zeichen der Herzschwäche ad exitum. 
Die heftigen Kopfschmerzen hatten in den letzten Wochen vor dem Tode 
nachgelassen, sodass die anfänglich notwendig gewordenen Morphiumgaben 
vollständig entbehrt werden konnten. Dagegen waren starke Schluckbe- 
schwerden und Artikulationsstörungen einige Zeit vor dem Tode aufgetreten. 
Auch hatte sich infolge der Fazialislähmung eine starke Hornhautentzündurg 
auf dem rechten Auge entwickelt. Etwa 14 Tage vor dem Tode traten 
Husten und Auswurf auf. Letzterer war anfänglich schleimig-eitrig, 
dann blutig und später braunrot. Im rechten Oberlappen liess sich 
eine zirkumskripte Dämpfung und Bronchialatmen nachweisen. In 
der Operationshöhle war der Tumor nur wenig nachgewachsen; der 
obere Teil derselben hatte sich vollständig geschlossen. Die Autopsie 
wurde nicht gestattet. 


Mikroskopische Beschreibung der bei der Operation ge- 
wonnenen Tumorstücke:: Der Tumor zeigt eine deutliche Zusammensetzung 
aus einem zellreichen Parenchym und einem bindegewebigen Gerüst. 
Ersteres präsentiert sich unter verschiedenen Bildern. Zunächst, und 
zwar überwiegend, hat man grosse rundliche Zellhaufen vor sich, die in 
ihrem Innern wieder eine besondere Struktur erkennen lassen. Sie 
zeigen einen ausgesprochen netzartigen Bau. Die einzelnen Netzbalken 
sind zusammengesetzt aus Zellsträngen, welche meist nur aus zwei neben- 
einander liegenden Zellreihen bestehen. Bloss an den Knotenpußkten 
des Netzes sind die Zelllagen dichter. 


An anderen Stellen nun sieht man einzelne Zellkomplexe, die durch 
eindringende Bindegewebszüge eine Gliederung in Balken und Zapfen 
erkennen lassen. Hier macht der Tumor den Eindruck eines Karzinoms. 
Dieser Eindruck wird noch dadurch verstärkt, dass die Zapfen und 
Stränge solid sind, dass in ihnen Zelle an Zelle liegt. 


Wieder andere Stellen des Präparates zeigen, eingestreut in das 
Bindegewebe, zahlreiche schmale Stränge, die teils nebeneinander her- 
laufen, theils zusammenfliessen und ein unregelmälsiges Netzwerk bilden. 
Diese Stränge zeigen an einzelnen Stellen abwechselnd eine Yer- 
schmälerung und Verbreiterung, sodass eine rosenkranzartige Zeichnung 
„entsteht. Im Ganzen erreichen sie nirgends eine besondere Dicke: 
meist sind 3 bis 5 Zelllagen nebeneinander zu sehen. 
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Die Tumorzellen selbst sind ziemlich klein. Sie sind rundlich oder 
oval mit einem zentral gelegenen dunklen Kern und Kernkörperchen 
sowie einem helleren schmalen Protoplasmasaum. 


Das Stroma besteht aus einem lockeren, mälsig zellreichen und 
gefässarmen Bindegewebe. An zahlreichen Stellen sieht man, wie die 
Bündel allmählich aufquellen und ein glasiges Aussehen bekommen. 
Die Faserung ist hier nur noch undeutlich zu erkennen. Dann ver- 
schwindet auch diese und schliesslich bleibt nur noch eine balken- 
förmige homogene, rötlich gefärbte hyaline Masse übrig. 

Wie aus der Beschreibung des Tumors hervorgeht, zeigt derselbe 
im Aufbau seines Parenchyms kein einbeitliches Bild. An einzelnen 
Stellen macht er den Eindruck eines Karzinoms. In seiner Hauptmasse 
zeigt er aber einen ausgesprochenen plexiformen Bau und reticuläre 
Struktur im Innern der Zellkomplexe. Obgleich sich nirgends ein 
direkter Übergang der Geschwulstzellen aus normalen Endothelien nach- 
weisen liess, so dürfte gerade mit Rücksicht auf den typischen plexi- 
formen Bau doch wohl kaum eine andere Geschwulstart als ein Endo- 
theliom in Betracht kommen. Nerner ist zu berücksichtigen, dass die 
Geschwulstelemente überall innig dem bindegewebigen Stroma anliegen, 
dass nirgends Lücken zwischen ihnen und dem Bindegewebe zu kon- 
statieren sind. Diese feste Verbindung zwischen Stroma und Geschwulst- 
zellen ist, wie Borst (8) hervorhebt, ein differential-diagnostisches 
Moment zwischen Endotheliom und Karzinom, bei welch letzterem die 
Verbindung zwischen Stroma und Parenchym meist eine mehr lockere 
ist. Weitere Momente, die für ein Endotbeliom sprechen, sind Form 
und Beschaffenheit der Zellen sowie die ausgedehnten degenerativen 
Prozesse im Innern des Tumors. Wohl kommen solche regressiven 
Prozesse auch in anderen Geschwulstarten vor, aber nirgends in der 
Häufigkeit und Verbreitung wie beim Endotheliom. 

Wie im Falle II, so haben wir auch hier von diesen regressiven 
Metamorphosen drei Arten vor uns. Zunächst sind es die helleren 
Massen, die in den scharf umgrenzten runden oder ovalen Hohlräumen 
liegen und die, wie schon früher hervorgehoben, wobl als Ausscheidungs- 
produkte der Tumorzellen aufgefasst werden müssen. Dann haben wir 
die dunkleren Stellen, die ausser einer feinkörnigen Masse grosse 
Mengen von Zelltrümmern enthalten. Hier haben wir es, ebenso wie 
im Falle II, mit einer Substanz zu tun, die ihre Entstehung wohl dem 
Zugrundegehen der Geschwulstzellen selbst verdankt. Drittens sind noch 
die hyalinen Umwandlungen im Bindegewebe zu erwähnen, die in diesem 
Falle ziemlich hochgradig sind. 
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Interessant ist im vorliegenden Falle der Beginn der Erkrankung. 
Was dem Patienten zu allererst auffiel, war eine Störung der Geschmacks- 
empfindung. Berücksichtigt man den ganzen Verlauf des Leidens, so 
wird man dieses Symptom kauın anders erklären können als durch die 
Annahme einer Läsion der Chorda tympani. Es fragt sich, ob zu diesem 
Zeitpunkt nicht auch bereits der Facialisstamm in Mitleidenschaft ge- 
zogen war. Es ist dies nicht unwahrscheinlich und können möglicher- 
weise die daraus resultierenden Erscheinungen dem Patienten entgangen 
sein. War ihm doch, selbst als es bereits zu einer totalen Lähmung 
der rechten Gesichtshälfte gekommen war, diese Störung nicht zu Be- 
wusstsein gekommen! Später kam es dann zu Hörstörungen und Sausen 
auf der betreffenden Seite, zu heftigen Kopfschmerzen und Schwindel. 
Aus diesen Initialsymptomen kann man mit einer gewissen Wahrschein- 
lichkeit auch in diesem Falle annehmen, dass die Neubildung ihren 
Anfang in der Paukenhöhle genommen hat. Bei der ersten Untersuchung 
liess die starke Blutung, die beim Austupfen des Gehörkanals entstand, 
sofort den Verdacht auf einen Tumor aufkommen. Bei der Operation 
zeigte sich, dass derselbe bereits in solcher Ausdehnung gewuchert war, 
dass an eine radikale Entfernung nicht mehr gedacht werden konnte. 
Vier Monate nach der Operation kam Pat. unter den Zeichen von Herz- 
schwäche ad exitum. Vorher war es noch zu schweren Schluck- und 
Artikulationsstörungen gekommen, die wahrscheinlich dadurch entstanden, 
dass der Tumor bei seinem weiteren Vordringen auch zu einer Läsion 
des Vagus und Hypoglossus geführt hatte. Ob die 14 Tage vor dem 
Tode aufgetretenen Lungenerscheinungen der Ausdruck einer Metastase 
waren, lässt sich mangels eines autoptischen Befundes nicht mit Sicher- 
heit entscheiden. Jedenfalls hat man einige Berechtigung, an eine solche 
zu denken, um so mehr, als der Tumor von vornherein eine grosse 
Tendenz zur Metastasenbildung hatte. 

Zum Schlusse sei noch die klinische Seite der Fälle etwas näher 
berührt. Die Diagnose der Felsenbeintumoren ist, so lange dieselben 
noch keine sichtbaren äusseren Veränderungen hervorgerufen haben. 
keine leichte. »Die Hauptschwierigkeit«, sagt Kümmel (2), »liegt 
darin, dass Eiterung vor und nach dem Auftreten des Tumors fast nie 
fehlt. Die Symptome, die ein Tumor macht, lassen sich fast alle auch 
aus einer Eiterung erklären. «< In den Fällen I und III hatte weder 
eine primäre noch eine sekundäre Öhreiterung bestanden. Auch im 
Falle II hatte Pat. früher nie an Öhreiterung gelitten. Erst einige 
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Tage vor der Aufnahme war es zu einer solchen gekommen. Jedenfalls 
kann man annehmen, dass die Eiterung zu diesem späten Zeitpunkte 
von keinem oder nur geringem Einfluss auf die Entwicklung einzelner 
Symptome gewesen sein wird. 

Die Diagnose des Tumors im Falle I wurde erst im Anschluss an 
die Paracentese gemacht, nachdem derselbe eine akute Mittelohraffektion 
vorgetäuscht hatte. Im 2. Falle wurde der Tumor erst durch die Ope- 
ration aufgedeckt. Im Falle III hatte die starke Blutung aus dem 
Gehörkanal gleich bei der ersten Untersuchung auf den richtigen dia- 
genostischen Weg geführt. 

Von den Symptomen, welche für die Diagnose einer Geschwulst 
besonders in Betracht kummen, sind nach Kümmel (l. c.) in erster 
Linie die Schmerzen und die frühzeitige Beteiligung des Labyrinths, 
des Akustikus und Fazialis- zu nennen. Schmerzen waren im Falle I 
nicht vorhanden, was bei dem geringen Umfang und der zirkumskripten 
Beschaffenheit des Tumors leicht erklärlich ist. Dagegen waren im 
Falle II heftige, neuralgiforme Schmerzen in und hinter dem Ohre eines 
der allerfrühesten Symptome. Im 3. Falle waren verhältnismäfsig spät 
Schmerzen aufgetreten, als bereits eine Reihe anderer Symptome zur 
Ausbildung gekommen waren. 

Was die Beteiligung des Labyrinths und Akustikus anbetrifft, so 
waren Labyrintherscheinungen im Falle I nicht vorhanden. Der Tumor 
war eben noch so klein und zirkumskript, dass es zu einer Beeinträch- 
tigung der Labyrinthfunktionen nicht kommen konnte. Dagegen war 
eine ziemlich plötzlich eingetretene Hörverschlechterung das erste Symp- 
tom, durch das die Kranke auf ihr Leiden aufmerksam wurde. Im 
2. Falle kam es gleich von vornherein zu einer Herabsetzung der Hör- 
fähigkeit und subjektiven Geräuschen auf dem betreffenden Ohre. Dazu 
gesellten sich später Schwindelanfälle.. Erbrechen hatte Patient nie. 
Objektiv liessen sich leichter rotatorischer Nystagmus, Schwanken nach 
rechts beim Gehen und Stehen mit geschlossenen Augen, sowie bei 
Kehrtwendungen nachweisen. Auch im Falle III war es frühzeitig zu 
Schwerhörigkeit und Sausen gekommen, begleitet von heftigen Schwindel- 
anfällen. Erbrechen war nie aufgetreten. Objektiv fanden sich schwere 
Gleichgewichtsstörungen. Nystagmus bestand nicht. 

Zu einer Läsion des Fazialis war es im Falle I noch nicht ge- 
kommen. Man muss aber annehmen, dass eine solche nicht mehr lange 
ausgeblieben wäre. Denn die bei der Auslöffelung des Tumors auf- 
getretenen Zuckungen im Fazialisgebiet machen es doch sehr wahr- 
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scheinlich, dass es bereits zu einer oberflächlichen Usur des Fazialis- 
kanals gekommen war. Im Falle I dagegen war die Fazialisparalyse 
neben der Schwerhörigkeit das erste Symptom, durch das sich der Tumor 
bereits zwei Jahre vor dem Exitus manifestierte. Auch im Falle IH 
muss die Fazialislähmung eines der allerfrühesten Symptome gewesen 
sein. Nur war dieselbe dem Pat. vollständig entgangen. Erst gelegent- 
lich einer augenärztlichen Untersuchung acht Wochen vor der Operation 
wurde er auf dieselbe aufmerksam gemacht. Bei ihm war als erstes 
Symptom eine Störung der Geschmacksempfindung infolge Läsion der 
Chorda tympani aufgetreten. Es fragt sich aber, ob nicht auch schon 
zu diesem Zeitpunkte der Fazialisstamm in Mitleidenschaft gezogen war 
und die daraus resultierenden Störungen von dem Pat. einfach nicht 
beobachtet worden waren. 

Noch ein Symptom ist zu erwähnen, das gegebenen Falles auf den 
richtigen diagnostischen Weg leiten kann. Es sind dies die aus dem 
Tumor auftretenden Blutungen. Unsere beiden ersten Fälle wiesen in 
dieser Richtung nichts besonderes auf. Im Falle III dagegen entstand 
bei Austupfen des Gehörgangs eine heftige Blutung, welche sofort den 
Verdacht auf malignen Tumor aufkommen lies. Auch im Leutert- 
schen Falle (1) wurde durch die während der Öperation aufgetretene 
abundante Hämorrhagie die Aufmerksamkeit nach dieser Richtung gelenkt. 

Wenn auch alle diese eben geschilderten Symptome für die Diagnose 
entschieden wertvoll sind, so ist doch zu betonen, dass eine exakte 
Diagnose nur durch die mikroskopische Untersuchung eines zur Probe 
exzidierten Stückchens möglich ist, wie man ja besonders aus Fall I 
und IIl erkennen kann. 

Das Alter unserer Patienten betrug im Falle I 46, im zweiten 49, 
im dritten 55 Jahre. Auch die Patienten Haugs (3), Nadoleczuy’s (4) 
und Miodowski (7) standen in späteren Lebensjahren. Es scheint 
demnach das Endotheliom das spätere Alter zu bevorzugen. Dass es 
jedoch auch bei jüngeren Individuen, ja sogar bei Kindern vorkommen 
kann, beweisen die Beobachtungen Leuterts (1) und Hegeners (5). 
Im ersten Falle handelte es sich um einen l6jährigen Jungen, im 
letzten um ein 3jähriges Kind. 

Mit der Frage nach der Dauer der Erkrankung lässt sich zugleich 
die Frage der Prognose verbinden. Diese gilt beim Endotheliom im 
allgemeinen als relativ gut, und zwar wegen des langsamen lokalen 
Wachstums und der geringen Neigung zu Metastasenbildung. Im Falle I 
waren vom Momente der ersten Manifestation des Tumors bis zur Ope- 
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ration al, Monate vertlossen. Dank der geringen Dimensionen war 
eine radikale Entfernung desselben möglich. Die Patientin ist bis jetzt 
volle 8 Jahre rezidivfrei geblieben. Im Falle II dauerte die Erkrankung 
2 Jahre. Im Verhältnis zu dieser langen Dauer hatte der Tumor keine 
besonders grosse Ausdehnung erreicht. Ausser einigen Drüseninfektionen 
am Halse war es zu Metastasen im übrigen Körper nicht gekommen. 
Eine frühzeitige Operation hätte deshalb die Prognose wahrscheinlich 
ziemlich günstig gestaltet. Ganz anders verhielt es sich im 3. Falle. 
Hier hatte die Dauer der Erkrankung im ganzen nur 10 Monate be- 
tragen. Dabei hatte schon bei der Operation 4 Monate vor dem Exitus 
der Tumor eine solche Ausdehnung erreicht, dass an eine radikale Ent- 
fernung nicht mehr zu denken war und die Prognose daher als infanst 
betrachtet werden musste. Ausserdem war es schon sehr früh zu aus- 
gedehnten Drüsenmetastäsen am Halse gekommen, 

Therapeutisch kann im Initialstadium bloss die Totalaufmeisselung 
in Frage kommen. Bei weiter vorgeschrittenen Fällen wird ein grösserer 
Eingriff event. die Entfernung der ganzen Pyramide versucht werden 
müssen. 

Erklärung der Abbildungen. (Fall II.) 
Fig. I. Cystischer Tumor aus dem Porus acusticus internus hervorragend. 
Fig. II. St= Stapes, D.c. = Ductus cochlearis, T H V = Tumorherde im Vesti- 

bulum, THiG = Tumorherd im inneren Gehörgang. Zeiss Okular 1. 

Obj. ap. 

Fig. III. Tumorpartie aus dem inneren Gehörgange. Zeiss Okular 3. Obj. AA. 
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Neues rationelles (objektives) Messen der Ton- 


stärken und der Hörfähigkeit. 
Von Professor Dr. M. Th. Edelmann in München. 
(Fortsetzung.) 


vill. Einleitende Versuche mit der Normalsirene. Bestimmung der 
Tonstärken im Bereiche der Tonschwelle. 


In dem Aufsatze Bd. LVI, S. 335 ff. dieser Zeitschrift wurde über 
die Normalsirene und die hierzu nötigen luftdruckmessenden Instrumente 
berichtet ; hiermit werden Töne erzeugt und dem Ohre zugeführt, be- 
züglich welcher die Feststellung von Schwingungszahl und Intensität 
allerorts in vollkommen bestimmter und stets gleichbleibender Weise 
stattfinden kann. Deshalb eignen sich diese Instrumente dazu, Ton- 
stärken und Hörempfindlichkeiten festzuhalten, zu vergleichen und 
manche Untersuchungen vorzunehmen, welche bisher entweder garnicht, 
oder doch wenigstens nicht mit der wünschenswerten Unabhängigkeit 
von Zeit und Ort zustande kommen konnten. 

Um zunächst in okrenärztlicher Beziehung die Verwendbarkeit 
dieses Instrumentariums zu erproben, wurden unten beschriebene Ver- 
suche vorgenommen, wcbei die Apparate in folgender Weise zur Ver- 
wendung kamen. 

Die Normalsirene (Fig. 1, S. 339, Bd. LVI) ist behufs Bestimmung 
des in der Windlade K herrschenden Luftdruckes mit dem Pneumo- 
meter (Fig. 4, S. 343), sowie mit dem Luftdruckmikrometer (Fig. 5, 
S, 344) vermittels weiter Gummischläuche verbunden, wobei die Düse D 
(Fig. 6, S. 345) am Luftdruckmikrometer erst dann in dieses Instrument 
eingeführt werden darf, wenn der Luftdruck unter 0,2 mm Wassersäule 
herabgelt.. Die Windlade wird unter Hintereinandererhaltung eines 
Mikrometerhahnen und eines gewöhnlichen Gashahnen !) mit Druckluft 
gespeist. Der Antrieb der Sirene erfolgt durch einzehntelpferdigen 
Elektromotor und Schnurlauf, wobei die Drebgeschwindigkeit der Sirene 
mit einem vielstufigen Schnurscheibenpaar (zwischen Elektromotor und 
Sirene eingelegt), sowie vermittels eines in die Strombahn des Elektro- 
motors eingeschalteten Rheostaten derart veränderlich gemacht wird, 


1) Dieser ist in den Luftweg eingeschaltet, um bei sehr schwachen Tönen 
durch sein plötzliches Öffnen und Schliessen — des durch den Mikrometer- 
halınen bereits regulierten Luftzutrittes zur Sirene — das Vorhandensein des 
Sirenentones deutlicher bemerken zu können. 
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dass sich alle Töne zwischen 16 und 2000 Schwingungen in der 
Sekunde einstellen lassen. Diese Einstellung geschieht für mittlere und 
hohe Töne durch Vergleich des Sirenentones mit Stimmgabeln der 
Bezoldschen kontinuierlichen Tonreihe. bei tieferen Tönen aber da- 
durch, dass man an einer Zinkenkante der schwingenden Stimmgabel 
vorbeisehend die drehende Sirene betrachtet. Bleibt hierbei die Sirene 
scheinbar ruhig stehen, so ist vollkommene Konsonanz erreicht; wenn 
nicht, so sieht man die Sirene langsam nach irgend einer Richtung 
sich drehen; man muss jedoch auf den Umstand achten, dass dieselbe 
Erscheinung auch eintritt, wenn Sirene und Stimmgabel um Oktaven 
gegenseitig verstimmt sind. 

Da kein Elektromotor gefunden werden konnte, welcher ohne 
störendes Geräusch läuft, so musste der Motor im Kellerraum unter 
dem Laboratorium aufgestellt und die Schnurtransmission von hier durch 
ein kleines Loch im Kellergewölbe dem Laboratorium und der Sirene 
zugeleitet werden. Auch der voluminöse Gassack wurde im Keller 
untergebracht und durch eine längere Rohrleitung mit dem Mikrometer- 
hahnen vor der Sirene verbunden. 

Iın Laboratorium selbst befinden sich demnach und zwar in gegen- 
seitig handlicher Nähe: die Sirene samt den Stufenscheiben, die 
Regulierhahnen, der Rheostat für die Regulierung des Elektromotor- 
stromes, die luftdruckmessenden Apparate samt ihren Ablesefernrohren, 
sowie eine einfache einstiefelige Handluftpumpe, mit welcher der Gummi- 
sack wieder aufgefüllt wird, wenn dessen Luftvorrat (etwa !j, cbm) er- 
schöpft ist. 

An das Hörrohr m, Fig. 1, wird der Hörschlauch angesteckt, ge- 
bildet aus einem einen Meter langen und 10 mm weiten, weichen und 
dickwandigen Gummischlauch ; dessen Rand ist an seinem freien Ende 
an einer rasch laufenden Schmirgelscheibe derartig zugeschärft, dass er, 
in den äusseren Gehörgang dicht passend eingesetzt, darin ohne weitere 
Befestigung hängen bleibt; damit dieser Schlauch durch sein Gewicht 
nicht lästig am Ohre ziehen und auch nirgends aufliegen kann — wo- 
durch Geräusche transmittiert werden könnten — ist er in seiner Mitte 
an einem langen, von der Decke herabhängenden Faden aufgehängt. 

Die Sirene, sowie das Gestell für Hörrohr und Windlade stehen 
nicht direkt auf dem Experimentiertisch, sondern unter Vermittelung 
schalldämpfender Zwischenlagen auf weichem Gummi; auch sind die 
Lagerungen für Schnurläufe und Hahnen, welche übrigens lautlos 
funktionieren, schallisoliert von den tonerzeugenden Apparaten. 

Die Versuche konnten, da das Laboratorium sehr ungünstig an 
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einer verkehrsreichen Strasse (Nymphenburgerstr. München) liegt, immer 
erst nach ein Uhr nachts, nach Einstellung des Trambahnbetriebes usw. 
begonnen werden. 

Aus früheren Zeilen ist zu entnehmen, dass bei der vorliegenden 
neuen Methode für Messung von Tonstärken, resp. Hörvermögen alle 
quantitativen Bestimmungen auf die Messung jenes Luftdruckes zurück- 
geführt werden, durch welchen ein Luftstrahl unter gewissen, ein für 
allemale festgelegten Bedingungen gegen die Löcherreihe der Normal- 
sirene geblasen wird. Die nächstliegende und für den Ohrenarzt wohl 
wichtigste Aufgabe wird eine Untersuchung darüber sein, bei welchen 
Luftdruckwerten (durch die ganze, vermittels der Sirene erreichbare 
Tonskala hindurch) der Sirenenton für das Ohr soeben erlischt, d. h. 
die Beantwortung der Frage: in welcher Beziehung zu einander stehen 
bezüglich der neuen Apparate Luftdruck und Tonschwelle? 

Es kann für mich als Laien in der Ohrenheilkunde nicht Aufgabe 
sein, eingehende Studien und Untersuchungen in dieser Richtung zu 
machen; solche muss ich den Ohrenärzten und Physiologen überlassen. 
Ich habe nur einige Versuchsreihen durchgeführt, und eine davon im 
nachfolgenden angegeben, welche die Brauchbarkeit der Messungen dar- 
stellen sollen, und ich beschränke mich lediglich aut Messungen rück- 
sichtlich folgender Töne, nämlich G,, C, = 32,3 v.d., C, C€, C, Cz 
C, = 1034,5 v.d. und g,; ich gebe für mein rechtes und linkes Ohr 
jene Drucke in Millimetern Wassersäule an, mit welchen die Luft aus 
der Windlade und der Düse gegen die Löcherreihe der Sirene geblasen 
wurde, um den Ton soeben zum Verlöschen zu bringen. Die Zahlen 
sind Mittelwerte aus je 6 gut übereinstimmenden Versuchen für jeden 
Ton, welche alle unmittelbar hintereinander in einer Nacht gemacht 
wurden, wobei ich bemerke, dass mein Hörvermögen im allgemeinen, 
wenn auch nicht hervorragend, so doch — von Bezold mehrfach 
untersucht — für mein Alter (63 Jahre) als normal bezeichnet wurde; 
mein linkes Ohr ist jedoch für sehr hohe Töne sehr unempfindlich, wie 
sich schon für die Töne c, und g, der unten gegebenen Zahlen zu 
zeigen beginnt. Auch bemerke ich, dass die Ziffern, wohl je nach 
meinem körperlichen Befinden, nicht unmerklichen Schwankungen von 


Tag zu Tag unterworfen sind. Es wurde gefunden: 

Rn SEES FE a A ER EEE EEE EEE ESS EES e E a y a a a E a a a E 
neate |, |, AR, | gs 
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Rechtes Ohr 0.2x 0.121 0,0402 0,0402 0,0560 0,095 0,12 0,30 
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Vorstehende Zahlen zeigen bezüglich des mittleren (musikalischen) 
Teiles der Skala (G, bis g,), dass man nur die Drehgeschwindigkeit 
der Sirene, nicht aber den die Töne erzeugenden Winddruck zu ändern 
braucht, um alle diese Töne mit jener Intensität hervorzubringen, dass 
man sie eben noch hört; für Töne, die tiefer als G, und höher als g, 
sind, musste dieser Druck zunächst etwas mehr, bei weiteren Oktaven 
noch erheblicher gesteigert werden, um die Töne bis zur Hörgrenze 
anschwellen zu lassen. 

Da nun für alle Töne, welche bei gleichbleibendem Luftdruck durch 
die Sirene erregt werden, die gleiche »kinetische Energie« in Aktion 
tritt, so folgt aus den obigen Zahlen, dass bezüglich musikalischer 
Töne und für die Werte ihrer Tonschwellen gieiche »mechanische 
Arbeit« aufzuwenden ist, um Tonempfindung auszulösen; zugleich zeigt 
sich, dass unser Ohr auf musikalische Töne am empfindlichsten reagiert. 

Für tiefe Töne, bei welchen die Sirene ebenso lautlos arbeitet, 
wie für die Skala der gewöhnlichen musikalischen Töne nimmt also die 
Wahrnehmungsfähigkeit des Ohres entschieden, und zwar in einer ver- 
mittels der Sirene unmittelbar, ziffernmälsig und auch exakt darstell- 
baren Weise ab, während sicherlich für hohe Töne (über c,) ebenfalls 
die Wahrnehmbarkeit sich verringert; allein von dieser Grenze an be- 
ginnt der Ton der Sirene von störendem Geräusch begleitet zu werden; 
und wenn auch bei höheren Luftdrucken der Sirenenton sehr scharf von 
dem (zumeist aus tieferen Tönen zusammengesetzten) Geräusch sich ab- 
hebt, so erscheint es doch als selbstverständlich, dass eben dieses Ge- 
räusch, welches gegenüber allen angewendeten Intensitäten des zu 
beobachtenden Sirenentones auf konstanter Stärke stehen bleibt, die 
allerleisesten Töne zugedeckt werden; und ferner, dass dann, wenn man 
dieses Geräusch eliminiert, sich wahre Werte für die Tonschwelle 
finden, die etwas niedrigeren Luftdrucken entsprechen, als den durch 
die Sirene unmittelbar gefundenen. 

Dies haben Versuche erwiesen mit tonstärkegeaichten Stimmgabeln, 
die ohne Nebengeräusch erklingen. Mit Hilfe solcher Stimmgabeln, 
deren Aichungsweise (mit Hilfe der Sirene) später angegeben wird, 
sind nun auch künftig die funktionellen Prüfungen der Gehörorgane, 
d. h. die ziffernmälsige und allerorts vergleichbaren Angaben für Hör- 
fähigkeit durchzuführen, während die Sirene nur zum Aichen der Stimm- 
gabeln zu dienen hat. 

(Fortsetzung folgt.) 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften, 


Bericht über dıe XVI. Versammlung des Vereins 
deutscher Laryngologen. 
Am 30. und 31. Mai 1909 in Freiburg i. Breisgau. 


Erstattet von Dr. F. Blumenfeld in Wiesbaden, 
Schriftführer des Vereins. 


(Fortsetzung.) 
Vorsitzender: Herr Professor Den ker- Erlangen. 


Herr Mann-Dresden: Demonstration von Moulagen, die nach Spiegelbildern 
des Nasenrachenraumes angefertigt sind. 


Derselbe: Demonstration von Bildern und Photographieen nach Sektions- 
befunden bei solchen Fällen, die in vivo tracheobronchoskopiert 
waren. 


Fall 1. Mann in den 50er Jahren mit seit Monaten zunehmenden 
Schluckbeschwerden, Heiserkeit, Atemnot. Klinischer Befund: Mäfsige Struma, 
doppelseitige Rekurrenslähmung, in- und exspiratorischer Stridor. Tracheo- 
skopie: Direkt unterhalb der Glottis leicht höckeriger Tumor, von der Hinter- 
wand ausgehend, der noch einen schmalen Spalt frei lässt. Diagnose: Maligner 
Tumor, der in Trachea und Ösophagus gleichzeitig hineingewachsen ist. 
Sektion ergab grosses Sarkom, das von der Struma zwischen Luft- und 
Speiseröhre hineinwuchs. 


Fall 2. 60jährige Frau. Kachexie seit 3 Wochen. Knoten an linker 
Halsseite, Erstickungsanfälle. Klinischer Befund: Eitriger Auswurf ohne 
Bazillen. In der Gegend der Schilddrüse harter Knoten. Alte luetische 
Narbe am weichen Gaumen. Linke Spitze suspekt. Tracheoskopischer Be- 
fund: Dicht unterhalb der Glottis linke Trachealwand weit ins Lumen vor- 
springend, tief hinabreichend. Entzündungserscheinungen der ganzen Schleim- 
haut. Im rechten Bronchus derselbe Befund, linker nicht einstellbar. Diagnose: 
Tertiire Lues. Gummata am Halse, in der Trachea und Lunge. Sektion: 
Alte Lungentuberkulose, in linker Spitze abgeschlossene Kaverne, grosse sub- 
sternale Struma, die die Trachealstenose bewirkt. 


Fall 3. 30jähriger Mann. Klinischer Befund: Stridor, mittelgrosse 
Struma, Einziebung der Supraklavikulargruben, Lungenemphysem, 2. Pulmonal- 
ton verstärkt. Röntgenbefund: starke Verbreiterung des Aortenschattens. 
Wassermann positiv. Tracheoskopischer Befund: Trachea auffallend weit. 
Bei weiterem Vorgehen verschwindet in der Gegend der Bifurkation das 
Lumen total. Untersuchung aufgegeben. Diagnose: Aneurysma arcus aortae. 
Sektion bestätigt dieselbe, 

Fall 4 48 Jahre alte Frau. Husten, Atemnot. Schluckschmerzen. 
Zurückkommen genossener Speisen, Blutbrechen. Tracheoskopischer Befund: 
20 cm oberhalb der zu erwartenden Bifurkation unregelmäfsiger Tumor von 
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der Hinterwand ausgehend. Blick in die Tiefe unmöglich. Ösophagoskopischer 
Befund: In 24cm Tiefe an der Vorderwand ulzerierter Tumor. Diagnose: 
Kleines Ösophaguskarzinom, das von der vorderen Wand der Speiseröhre in 
die Trachea hineingewuchert war. Exitus unter Fieber. Pleuraerscheinungen. 
Sektion ergab den in die Trachea und die Hauptbronchien hineingewucherten 
Tumor. Perforation des rechten Hauptbronchus, eitrige Pneumonie im rechten 
Unterlappen. 

Fall 5. 56jährige Dame. Befund: Auffallende Verbreiterung des 
Sporns der Trachea. Weiter in der Tiefe verengt sich der Bronchus der- 
artig, dass Tubus festsitzt. Diagnose: Da Augenarzt eine Pupillenaffektion 
für luetisch hielt, spezifische Behandlung, scheinbare Besserung, dann Zunahme 
der Beschwerden. Später Beckentumor. Exitus nach einem halben Jahr. 
Das Bild der Präparate zeigt den Bronchus in Karzinommassen eingebettet, 
desgleichen die intra-bifurkalen Drüsen karzinomatös. Knochenmetastasen. 

Fall 6. 55jähriger Mann. Atemnot, plötzliche Heiserkeit. Befund: 
Inspiratorisches Stenosengeräusch, Kadaverstellung des linken Stimmbandes. 
Links hinten unten handbreit leichte Dämpfung. Tracheoskopischer Befund: 
In der Gegend der Bifurkation wölbt sich die Hinterwand leicht vor. Da- 
selbst Pulsation.e Lumen des linken Hauptbronchus verengt. Bei weiterem 
Vorgehen mit 9 mm-Tubus zeigt sich der linke Bronchus in der Tiefe von 
30,5 cm durch Vorbauchung seiner medialen und unteren Wand fast ver- 
schlossen. Diagnose: Stenose, Schwellung der Lymphdrüsen durch Anthrakose. 
Sektionsbefund: Karzinom des linken Hauptbronchus. 


Fall 7. Über den Lungen Schall rechts ein wenig kürzer als links, 
überall vesikuläres Atmen mit Trachealbeiklang. Röntgenbild: im Hilus- 
schatten besonders rechts zahlreiche dunkle Flecken. Tracheoskopischer 
Befund: Mäfsige Vorwölbung der Hinterwand in der Gegend der Bifurkation, 
Sporn stark verbreitert. Eingänge der Bronchien verengt. Starke Neigung 
zu Blutungen daselbst. Untersuchung der tieferen Wege unmöglich. Diagnose: 
Karzinom der Trachea auf die Bronchien und den rechten Lungenhilus über- 
greifend. Durch Sektion bestätigt. 

Fall 8. 62jährige Frau, Seit 2 Jahren Anfälle von Atemnot, in 
letzter Zeit Heiserkeit, Abmagerung. Im Epigastrium apfelgrosser Tumor zu 
fühlen. In rechter Mamma kleine harte Stelle. Verhärtung und Vergrösse- 
rung der Achseldrüsen. Tracheoskopischer Befund: Carina fehlt fast völlig, 
derartig ist die Teilungsstelle verbreitert. Hauptbronchien verengt. Ein- 
dringen unmöglich. Diagnose: Metastasen eines Karzinoms an der Teilungs- 
stelle der Bronchien. Durch Sektion bestätigt. 


Fall 9. 35jähriges Fräulein. Nicht tracheoskopiertt Kam mit Diagnose 
Emphysem ins Spital. Befund: Hochgradige Dilatation des ganzen Bronchial- 
baums, so dass an einer Stelle die Pars membranatia der Trachea 4,5 cm, 
die Pars cartilaginea 5 cm breit ist. In den Bronchien ähnliche Verhältnisse. 
Diskussion: 

- Herr Killian-Freiburg: Die vom Vortragenden erhobenen Befunde 
sind für die Diagnose der Krankheiten der tieferen Luftwege von grosser 
Bedeutung und regen hoffentlich recht viele Kollegen zu ausgedehnterer Ver- 
wendung der direkten Methoden an. 

Herr Ehrenfried-Kattowitz berichtet über zwei Fremdkörperfälle und 
weist darauf hin, dass Fremdkörper häufig ihre Lage im Bronchialbaum wechseln. 
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Herr Schilling-Freiburg berichtet ausführlich über einen Fremd- 
körperfall. bei dem gleichzeitig Pemphigus des Mundes und der äusseren 
Haut bestand. 


Herr Katz-Kaiserslautern: Demonstration eines Sarkoms der Nasenscheide- 
wand. 


Auf Grund eines strittigen Falles bespricht K. die Schwierigkeit der 
histologischen Diagnose der endonasalen Sarkome mit dem Hinweis, dass es 
von besonderer Bedeutung ist, ein Stück des Tumors, das möglichst weit von 
der Schleimhautoberfläche entfernt ist, histologisch zu durchforschen, da die 
Schleimhaut bei nasalen Tumoren, die dem Naseneingang sehr nahe sind. 
Veränderungen eingehen kann, die Sarkomen zum Verwechseln ähnlich sind. 
Demonstration eines histologischen Präparates von Spindelzellensarkom. (Eigene 
Beobachtung.) 


Derselbe: Demonstration eines Rundzellensarkoms der Uvula. Beschreibung 
der Operationsmethode. 


Diskussion: 
Herr Rödiger-Landau. 


Herr Siebenmann-Basel: Erfahrungen über die galvanokaustische Be- 
handlung der Kehlkopftuberkulose in den Jahren 1903—1908. 


66 Laryngo-Phthisiker, die sämtlich Zeichen von Lungentuberkulose 
boten, wurden im März und April 1909 zur Kontrolle einberufen. Es ergab 
sich: Gestorben 24—36°/,, nicht kontrollierbar 17—26°/,, kontrolliert 25 
bis 38°/,. Gänzlich geheilt erwiesen sich 14—-56°/, der Kontrollierten. Mit 
Rezidiven erschienen 11—44°/,. Von diesen 11 Gebeilten, die über ein 
Jahr seit der Operation kontrolliert werden, sind 6 vor 1—5 Jahren, 4 vor 
1—2 Jahren operiert. 3 Fälle davon waren diffuse Larynx-Infektionen. S. 
glaubt unter den nicht zur Kontrolle Erschienenen auch noch mehrere Ge- 
heilte vermuten zu sollen. Betrachtet man die Heilungsziffer mit Ausschluss 
der nicht zur Kontrolle gelangten und der weniger als ein Jahr kontrollierten. 
aber mit Einschluss sämtlicher Gestorbenen, so finden sich 11 Geheilte auf 
39 Operierte, also in 28°;, ist Heilung nach einem Jahr und länger kon- 
statiert. Bei 6—15°/, traten Rezidive auf und 22, d. h. 57°/, sind ge- 
storben. Die Methode, welche S. befolgt, wird des näheren beschrieben. Als 
etwas neues ist dem üblichen galvanokaustischen Verfahren hinzugefūgt die 
Anwendung von Luft-Insufflation, um die starke Rauchentwicklung beim Ar- 
beiten mit dem Kauter zu vermeiden. Von übeln Zufällen wurden bemerkt 
Auftreten von Schling- und Würgbewegungen, die exaktes Arbeiten und Ver- 
meiden von Nebenverletzungen unmöglich machten. Leichte Kokain-Intoxi- 
kation, bei einem Fall, in dem unterhalb der Glottis kauterisiert wurde, 
stärkere Blutung und bedrohliches Emphysem des Mediastinums und der 
äusseren Haut ohne schädliche Folgen, einigemale Ödem. Die Behandlung 
sollte im Spital vorgenommen werden. S. glaubt die Behandlung mit dem 
Kauter empfehlen zu sollen. 


Herr Brünings und Herr Albrecht: a) Herr Brünings: Über therapeutische 
Versuche bei experimentell erzeugter Kehlkopftuberkulose. 

Um die Wirkung der in den letzten Jahren therapeutisch vielfach be- 

nutzten ultravioletten und Röntgenstrahlen näher zu studieren, haben Br. und 

A. Kaninchen vermittelst Röhrenspatel mit auf Bazillengehalt untersuchtem 
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menschlichem Sputum im Kehlkopf infiziert. Ein Teil der Tiere erlag reaktiven 
Schwellungen, Pneumonie oder Miliartuberkulose. Die Überlebenden wurden 
am Ende der 2. oder 3. Woche der Bestrahlung unterworfen, die ausnahmslos 
am laryngotomierten Tiere von aussen vorgenommen wurde. Es war diese 
deshalb notwendig, weil eine Bestrahlung auf natürlichem Wege mit exakter 
Dosierung beim Kaninchen schon deshalb ausgeschlossen ist, weil dabei nicht 
nur die Bestrahlungsintensität, sondern auch der Einfallswinkel von ausschlag- 
gebender Bedeutung ist. Nach näherer physikalischer Begründung der Aktino- 
therapie kommt Br. zu dem Resultat, dass die Verwendung gewöhnlichen 
Sonnenlichtes deshalb aussichtslos ist, weil die photochemische Intensität in 
ihm so gering ist, dass erhebliche Tiefwirkungen nicht zu erwarten sind. Es 
steht jedenfalls fest, dass alle bekannten phototherapeutisch wirksamen Licht- 
arten an Durchdringungsvermögen auch der weichsten Röntgenbestrahlung 
durchaus nachstehen und dass bei deren zweifellos elektiver Wirkung von 
vornherein günstigere therapeutische Erfolge zu erwarten sind. 


b) Herr Albrecht demonstriert Bilder der auf die genannte Weise in- 
fizierten und behandelten Kehlköpfe von Kaninchen. Er kommt zu dem 
Resultat, dass die Wirkung der Sonnenlichttherapie im ganzen gering war. 
Das gleiche galt von der Anwendung der Quarzlampe. Hingegen ergaben 
die Röntgenstrahlen bedeutend bessere Resultate. Die Heilwirkung war auch 
bei schweren zum Teil mit Perlsuchtbazillen erzeugten Tuberkulosen des 
Kaninchens deutlich erkennbar, 


Herr Brünings: Bemerkung tiber die Röntgenbehandlung des menschlichen 
Kehlkopfes (mit Demonstration). 


Vortragender stellt mit aller Bestimmtheit den Satz auf, dass noch nie- 
mals ein menschlicher Kehlkopf in einer den physikalischen und biologischen 
Voraussetzungen der Röntgenlehre genügenden Weise bestrahlt wurde, Er 
will deshalb die bisherigen laryngo-röntgonologischen Versuche einer Kritik 
unterziehen und stellt als Hauptforderung für eine wirksame Bestrahlung von 
Krankbheitsprozessen in Körperhöhlen folgende Punkte auf: 1. Vorhandensein 
ausreichender Radio-Sensibilitäts-Differenzen, 2. Focusabstand von höchstens 
20°;, Differenz, 3. Strahlenqualität von ausreichender Tiefenwirkung, 4. Thera- 
peutisch wirksame Dosis. Die Wege, auf denen eine wirksame Bestrahlung 
des Kehlkopfes erreicht werden kann, sind vierfache. 

1. Die Innenröhre. Dieselbe hat die Gefahr schwerer Verbrennung und 
den Nachteil, dass die Dosierung höchst unsicher ist, denn Radio-Sensibilitäts- 
Unterschiede, welche den hier in Betracht kommenden Entfernungsdifferenzen 
entsprechen, kommen überhaupt nicht vor. 

3. Das Prinzip der Aussenröhre, d. h. diejenige Anordnung, bei der 
die aussen entstehenden Röntgenstrahlen durch einen eingeführten geraden 
Tubus in den Kehlkopf projiziert werden, deren Technik und Schwierigkeiten 
näher ausgeführt werden. 

3. Die Perkutan-Behandlung. Bei dieser kann, da der Absorptionsgrad 
gewöhnlicher Strahlungen in oberflächlichere Schichten zu gross ist, eine wirk- 
same Dosis ohne Oberflächenschädigung nicht in der Tiefe erzielt werden. Es 
bedarf deshalb härterer penetranter Strahlenarten, zu deren Erzeugung man 
zweckmälsig mittelharte Strablen durch Scheiben filtriert, oder der Einschaltung 
grösserer Röhrenabstände. Die Operativbestrahlung endlich spielt praktisch 
keine grosse Rolle. Er kommt daher zu dem Resultat, dass das Aussenröhren- 
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Verfahren, bei welchem Lokalisierung und Dosierung streng durchführbar 
sind, vorzuziehen ist, trotz seiner nicht unerheblichen technischen Schwierig- 
keiten. 


Diskussion zu den Vorträgen der Herren Albrecht-Brünings. Sieben- 
mann und Hoffmann. 


Herr Mader-München tritt für die von ihm geübte Technik der Be- 
strahlung des Kehlkopfes ein. 

Herr Brünings-Freiburg widerlegt ausführlich die seitens Herrn 
Maders gegen die von ihm demonstrierten Methoden erhobenen Bedenken. 

Herr Winkler-Bremen hat die Behandlung der Larynxtuberkulose 
mit Röntgenstrahlen aufgegeben, da die Erfolge unsicher waren. 

Herr Polyak Lajos-Budapest berichtet von seinen Erfolgen mit 
Stauungstherapie. 

Herr Koch-Schömberg und Herr Jessen-Davos haben gute Erfolge 
mit der Sonnenlichttherapie gehabt. 

Herr Katz-Kaiserslautern sieht die Stauung wesentlich als schmerz- 
linderndes Mittel an. Bei Operationen ist das Alypin zu empfehlen. 

Herr Siebenmanu-Basel hat von Sonnenlichtbehandlung keine Erfolge 
gesehen. 

Herr Killian-Freiburg macht nähere Angaben zur Technik aer In- 
jektion an den Nervus laryngeus superior. 

Herr Nadoleczny-München hebt den Wert der Schweigekur hervor. 

Herr Rud. Hoffmann-München: Schlusswort. 


Herr Brünings: Über eine neue Art der direkten Laryngoskopie und der 
direkten Kehlkopfoperationen. 


Um gewissen Schwierigkeiten bei Ausführung der direkten Laryngoskopie 
zu begegnen, hat Br. ein Gegendruck-Autoskop hergestellt, dessen Vorzüge 
sich kurz in folgende Sätze zusammenfassen lassen: 1. Die Autoskopierbarkeit 
wird sehr gesteigert, vielleicht bis 100°/,. 2. Der grösste Wert ist zu legen 
auf die Eigenschaft des Gegendruckverfahrens, dass die Erhaltung der Ein- 
stellung selbsttätig erfolgt. 3. Die Methode ermöglicht eine beträchtliche 
Erweiterung des autoskopischen Gesichtsfeldes, weil sich ohne Überschreitung 
des zulässigen Druckes wesentlich dickere Röhren anwenden lassen. Die 
näheren Ausführungen bedürfen zu ihrer Erläuterung der beigegebenen Zeich- 
nungen. 

Diskussion: 


Herr Edmund Meyer-Berlin fragt an, ob auch seitens des Vortragen- 
den die verhältnismälsig leichtere Autoskopierbarkeit der Frau festgestellt 
worden sei. Herr Brünings bestätigt das. 


Herr Brünings: Demonstration neuer diagnostischer und therapeutischer 
Hilfsmittel und deren Anwendung. 


1. Kopflichtbad. Zurückgreifend auf früher publizierte Mitteilungen 
betont Br., dass die früher aufgestellten Indikationen der Anwendung des 
Kopflichthades bei Nebenhöhleneiterung wesentlich zu erweitern ist. Die 
früher aufgestellte Hypothese, dass bei der Anwendung des Kopflichtbades 
durch Erweiterung der Nase die Abflussverhältnisse der Nebenhöhlen ver- 
bessert würden, ist nicht mehr haltbar. Man muss vielmehr annehmen, dass 
die Sekretion als solche durch die heftige Hyperämie gesteigert wird. 
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2. Untersuchungslampen. Br. ist zu «dem Resultat gelangt, dass als 
brauchbarste Lampen anzusehen sind a) der Auersche Glühstrumpf in der 
Form des hängenden Lichtes, also mit nach unten geschlossenem Strumpf; 
b) eine gecignete Umarbeitung des Nernstlichtes, deren wichtigster Bestand- 
teil ein Lichtfilter ist in Gestalt einer kleinen dicht vor dem Glühkörper an- 
gebrachten farbigen Scheibe. Die ungeeignete Form des Nernstlichtes ist 
durch eine ganz dicht vor dem Brenner angebrachte Mattscheibe aus Opalin- 
glas, deren homogene Beleuchtung ein hinter dem Brenner befindlicher Parabol- 
spiegel bewirkt, sehr vollkommen beseitigt. 


3. Gummischwamm-Tamponade. Die Gummischwamm-Tamponade, welche 
Br. zur Nachbehandlung von Nasenoperationen eingeführt hat, haben sich 
weiter sehr gut bewährt. Ihre Anwendung ist auch bei Druckverbänden und 
bei Dauerdilatationen laryngealer und trachealer Stenosen mit bestem Erfolg zu 
verwenden. Der Schwamm wird in 5°/,iger Borlösung aufbewahrt und kommt 
im nassen Zustande zur Verwendung. Zur Sterilisation kommt, da der Schwamm 
aus ökonomischen Rücksichten mehrmals zur Verwendung gelangt, folgendes 
Verfahren in Anwendung: 1. Mechanische Reinigung mit warmem Wasser und 
Seife, 2. Einlegen in 0,1—0,2 °/,iger Sublimatlösung für 3—5 Tage, 3. Auf- 
bewahrung in Borlösung. Der Schwamm muss in den Lösungen mehrmals 
ausgedrückt werden, sodass er vollständig luftfrei wird und untersinkt, Sterili- 
sation in Dampf kann die Sublimatlösung ersetzen, nicht aber die mechanische 
Reinigung. 

4. Demonstration eines neuen Zungenspatels, 

5. Eine neue Paraffinspritze. Spritze mit 2 ccm Fassungsvermögen zur 
Injektion eines besonders für die Spritze hergestellten Präparates von 43° 
Schmelzpunkt. Sie ist ausser bei kosmetischen Operationen vielfach bei 
atrophischen Katarrhen und Ozaena angewendet worden. Doch wurde bei 
der letzteren Heilung nicht erzielt. 


6. Schlingentonsilloetom. Die Exstirpation von Gaumenmandeln wird in 
der Killianschen Klinik seit Jahren mit der kalten Schlinge ausgeführt, da 
das Resultat der Operation gründlicher ist als mit den üblichen Tonsillotomen. 
Die Schnürkraft der neuen Schlinge, die jetzt seit etwa 2 Jahren in der 
Killianschen Klinik im Gebrauch ist und sich sehr gut bewährt hat, ist 
wesentlich grösser als bei den alten Modellen. 

7. Zangengefäss zum Aufbewahren der Brüningsschen Zangen. 

8. Feststellrföhre. Dieselben bezwecken, das Innenrohr des Br.schen 
Bronchoskopes am Aussenrohr zu fixieren. Diese sehr notwendige Verbesserung 
ist geglückt durch Zahnung der am Innenrohre zum Vorschieben desselben 
angebrachten Feder. 

9. Pinselspritze. Sie besteht aus einer geteilten Rekordspritze mit Drei- 
ringgriff, an welche sich gerade und gebogene Watteträger anschrauben lassen. 
Die Watteträger sind durchbohrt, sodass man der Watte von dem Inhalt der 
Spritze zuführen kann. 

10. Arzneimittelsonde. Dieselbe dient zur Einführung von Arzneimitteln, 
Kokain etc. in die Speiseröhre und beruht auf demselben Prinzip wie die 
Pinselspritze. 

11. Dilatations-Ösophagoskop. Rationeller als die Zerkleinerung von 
Fremdkörpern, welche im Ösophagus sitzen und aus ihm entfernt werden 
sollen, erscheint die Dilatation der Speiseröhre. Br. hat daher ein Dilatations- 
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Ösophagoskop konstruiert, bei dem die Dilatation durch einseitige Spreizung 
des entenschnabelförmigen Rohrendes erfolgt. Der Spreizungsgrad ist auf einer 
Skala ablesbar. Gegen eine übermälsige Dehnung der Speiseröhre sind Sicher- 
heitsmalsregeln im Instrument selbst getroffen. 


Herr Brünings-Freiburg: Endoskopische und radiologische Untersuchungen 
zur Topographie der Luftröhre, sowie deren klinische Ver- 
wertung. (Mit Demonstration.) 


Um Aufschlüsse über die Topographie des Bronchialbaumes zu erlangen 
injizierte Br. mit Hilfe der Endoskopie eine Metallaufschwemmung mii 
30°; iger Gelatine versetzt bei Temperatur von 60° in die Luftröhre von 
Leichen. Es erfolgten dann stereoskopische Aufnahmen nach einem Verfahren. 
das im Original näher nachzulesen ist. Dieselben wurden demonstriert durch 
Anschauen mit Brillen in Komplementärfarben (rot, grün), während die stereo- 
skopischen Projektionsdiapositive ebenfalls rotgrün gefärbt waren. Auf diese 
Weise erhält der Zuschauer ein gutes stereoskopisches Bild. Es wurden 
orthostereoskopische Aufnalımen eines Schädels und des Bronchialbaumes de- 
monstriert. 

Eine weitere Vorrichtung soll dem Übelstande abhelfen, dass die Befunde 
innerbalb des Bronchialbaumes, wie sie mit der Endoskopie gewonnen werden. 
sehr schwer auf die Körperoberfläche zu projizieren sind. Br. hat zu diesem 
Ende einen Tracheographen konstruiert, der an den Griff seines Elektroskopes 
angehängt wird. Es gelingt mit diesem, wie an einem Beispiele gezeigt wird. 
die gesamte Trachea mit Bifurkation auf die Brustwand aufzutragen und die 
pathologischen Veränderungen genau nach ihrer Lage festzustellen. Wichtiger 
noch sind die Ortsbezeichnungen bestimmter Bronchialstellen bei Lungen- 
fremdkörpern, Lungenabszesse. Bronchektasie, Fisteln etc. Br. verspricht sich 
von der weiteren Ausführung dieser Versuche grosse Vorteile für die Lungen- 
chirurgie. 


Herr Edmund Meyer-Berlin: Klinische Erfahrungen beim erschwerten 
Dekanulement. 


Vortragender unterscheidet hauptsächlich 2 Gruppen von Fällen, bei denen 
das Dekanulement erschwert ist. 1. Diejenigen, in denen die Entfernung der 
Kanüle durch die Tracheotomie und ihre Folgen verhindert wird: 2. solche. 
bei denen die ursprüngliche Erkrankung selbst bleibende Veränderungen im 
Luftrohr gesetzt hat, die die Entfernung der Kanüle auf die Dauer unmöglich 
machen. In Bezug auf den Ort der Tracheotomie, ob obere oder untere, 
kommt es weniger auf das wo, als auf das wie an. Ist man gezwungen, um 
jeden Preis die Luftröhre schleunigst zu eröffnen, so kommt es leicht später 
zu Komplikationen. Besonders ungünstig ist die Durchsdhneidung des Ring- 
knorpels. Auch die Form der Kanülen ist von grosser Bedeutung. M. konnte 
in seinen Fällen bei genauer Untersuchung ausnahmslos organische Veränder- 
ungen ausfindig machen. Bei der Behandlung kommt in Betracht die Iv- 
tubation. die vielfach gute Erfolge ergibt, besonders haben sich die mit 
Alaun-Grelatine überzogenen Tuben bewährt. Bei Verletzung des Ringknorpels 
ist unter Umständen tiefe Tracheotomie angezeigt, ehe man zur Intubation 
schreitet. Schornsteinkanülen haben niemals nennenswertes geleistet. während 
Hartgummi-Bougies oder Zinnbolzen das Hindernis beseitigen konnten. Bei 
Narbenbildung hat Erweiterung der Trachealwunde mit Entfernung der Narbe 
von der Wunde aus zu vollem Erfolge geführt. Allerdings ist anschliessendes 
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Dilatationsverfahren nötig. Laryngofissur wurde nur einmal gemacht mit voll- 
ständiger Heilung unter Intubationsbehandlung. 
Diskussion: 

Herr Kümmel-Heidelberg tritt für Gebrauch der Glaskanülen ein. Die 
Spaltung der Trachea und des Larynx muss allerdings ziemlich ausgiebig 
erfolgen. Gummischläuche erfordern eine weniger grosse Öffnung. K. hat 


sie in letzter Zeit mit Reg^nmantelstoff, dessen freie Enden als Kanülenbänder 
dienen, umkleben und umnähen lassen. 


Herr Mann-Dresden berichtet von einem zur Zeit in Behandlung be- 
findlichen Falle. 


Herr Ehrenfried-Kattowitz sah einen Fall bei einem Kinde, wo das 
Dekanulement unmöglich war, weil eine Erschlaffung und Vorwölbung der 
hinteren Trachealwand stattgefunden hat. 


Herr Killian-Freiburg weist ebenfalls auf die Notwendigkeit einer 
renauen Untersuchung hin. Bei kleinen Kindern tritt nach Spaltung des 
Ringknorpels in der Regel eine schwer zu beseitigende subglottische Schwellung 
ein. Jn solchen Fällen muss sehr langsam vorgegangen werden. Am ge- 
eienetsten erscheinen weiche Gummiröhrchen in T-töormiger Gestalt von passen- 
der Dicke. Bei stärkeren Narbenstenosen und Verwachsungen wird am besten 
Laryngofissur ausgelührt. Zur Nachbehandlung eignen sich- Gummiröhrchen. 
In neuerer Zeit hat K. die Einlage von Gummischwammstreifen versucht, die 
sich anscheinend gut bewähren. Die Stenosen, welche am unteren Ende der 
Kanüle durch langes Tragen derselben hervorgerufen werden, behandelt man 
am besten durch Gummischlauchkanülen, 


Herr Wiebe-Dresden empfiehlt bei liegender Kanüle die geknöpften 
elastischen Harnröhrenbougies. Er weist darauf hin, dass die Dekubital- 
geschwüäre, welche er beobachtete, fast alle auf der linken Seite gelegen waren. 


Herr Denker- Erlangen empfiehlt die Killianschen Kanülen aus 
Gummi. Mit den Mikuliczschen T-Kanülen aus Glas hat er weniger gute 
Erfahrungen gemacht. 


Herr Henrici-Aachen: Gastroskopie. 


Ihr muss eine genaue Untersuchung des Körpers, Herz (Aorta) und eine 
Sondierung der Speiseröhre vorausgehen, ferner eine gründliche Ausspülung 
des Magens. Das Spülwasser muss vollkommen entleert werden. Patient 
erhält vorher 0,01 Morphin, Pinselung der Rachenwände und der Gegend 
hinter dem Ringknorpel mit Kokain, Adrenalin wie bei Ösophagoskopie. H. 
führt das halbstarre Rohr zunächst auf dem Untersuchungstisch in sitzender 
Stellung ein, später horizontale Lage. In dieser wird das starre Rohr langsam 
nachzeschoben bis es sicher den Ringknorpel passiert hat. Entfernung des 
Mandrins, Aufsetzen des Koptstückes mit Gebläse und Einführung des optischen 
Rohres. Dieses geht leicht durch den starren Teil. Weiterhin muss der 
Widerstand durch kleine vorsichtige Bewegungen überwunden werden. Die 
schwierigste Stelle ist die des Durchtritts durch das Zwerchfell. Das Bild, 
welches man nach Einführung in den Magen erhält, ist ein Spiegelbild. Der 
stets klaffende Pylorus fällt als rundlich ovales, schwarzes Loch auf, seine 
Umrahmung als mehr oder weniger gewulstete, rötlich schimmernde Magen- 
schleimhaut. Fast alle Partien.bis auf den oberen Teil des Fundus und ein 
kleiner der grossen Kurvatur sind sichtbar. Bei der noch unsicheren In- 
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dikation der Gastroskopie ist grosse Vorsicht geboten. besonders in Bezug 
auf das Einführen durch die Speiseröhre. Die Gefahr, dass der Magen durch 
Lufteinblasen überdehnt werde, ist weniger gross. Von 7 Fällen, die H. 
gastroskopisch untersucht hat, sind 5 diagnostisch zu verwerten. Sie wurden 
untersucht vorwiegend wegen Verdachtes auf Karzinom. In 4 Fällen war das 
Resultat negativ, in dem 5. war deutlich ein Magentnmor durch die schlafen 
Bauchdecken zu fühlen. Doch war kein gastroskopisches Bild zu erhalten. 
da die Luft wahrscheinlich infolge der Veränderung der Magenwände durch 
den Tumor sofort in den Darm abflos. Ein Urteil über den Wert der 
Gastroskopie ist vorläufig noch nicht abzuschliessen, doch ist anzunehmen, 
dass die Methode in einzelnen Fällen ein rechtzeitiges chirurgisches Ein- 
greifen ermöglicht. 


Diskussion: 


Herr Brünings-Freiburg hat auch mit dem Löningschen Instrument 
gearbeitet. Er hält dessen Änderung des Rosenheimschen Instrumentarium: 
nicht für sehr glücklich. Er ist mehr für direkte Einführung eines starren 
Instrumentes. 


Herr Walter Hänel-Dresden: Demonstration eines schwenkbaren Spuck- 
napfes mit selbsttätiger Wasserspülung. 


Herr Joh. Fein-Wien: Demonstration eines Adenotoms mit rechtwinkelig 
lateraler Abbiegung des Ringmessers. 


Herr H. Gutzmann-Berlin: Die Untersuchung und Behandlung funktioneller 
Stimmstörungen. 


Die funktionellen Stimmstörungen sind nur dann einer systematischer 
Behandlung zugängig, wenn eine genaue Untersuchung der funktionellen Störung 
vorangegangen ist. selbstverständlich neben der Erhebung des Lokalbefundes. 
Die funktionelle Prüfung hat sich besonders in drei Richtungen zu bewegen. 
l. Untersuchung der Atmurgsfunktion beim Sprechen und Singen, 2. Unter- 
suchung der Stimme und 3. Untersuchung der Artikulation. Was die Atmung 
betrifft, so ist die Aufnahme von Atemkurven durchaus notwendig, da sie die 
verschiedenen vorhandenen Störungen aufdeckt. Bei Untersuchung der Stimm- 
funktion ist der Umfang der Stimme, Stimmlage und Registerverteilung zu 
prüfen. Besonders muss auf Tonlücken geachtet werden. Die Feststellung 
der Genauigkeit der Stimme kann bei gröberen Störungen mit dem Ohr gè- 
schehen, bei feineren Abweichungen ist eine exakte graphische Prüfung an- 
gebracht. G. bedient sich dazu des kehltonschreibers. Von vielleicht noch 
grösserer Bedeutung ist die Feststellung der Intensitätsschwankung bei an und 
für sich richtig gehaltener Tonhöhe. Die Messung der absoluten Stimm- 
Intensität begegnet grossen Schwierigkeiten. Für praktische Zwecke genüst! 
die Feststellung der relativen. Diese hat Vortragender so angestellt. dass er 
unter wleichbleibenden Bedingungen der Stimmbildung (Tonhöhe und Klang: 
den Luftverbrauch vermittelst des Gutzmann-Wethloschen Atmungsvolumen- 
messers gemessen hat. Er demonstriert Kurven, die beweisen, dass dir 
Schwa kungen der Stimm-Intensität durch sein Verfahren genau festgestellt 
werden können. Was die Atmung anbetrifft, so erfordern bei der Behandlunz 
funktioneller Stimmstörungen diejenigen Fälle eine besondere Aufmerksamkeit. 
bei denen bei der einfachen Atmungsgymnastik nichts zur Korrektur der 
fehlerhaften Atmungsbewegungen iührt. In solchen Fällen leisten mechanische 
Atınungsübunzen. die passiv an dem Patienten ausgeführt werden, bemerkens- 
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werte Hilfe. G. bedient sich dabei seit langen Jahren des von Brad an- 
gegebenen Druckdifferenzverfahrens. Auf die Stimmgebung bei funktionellen 
Stimmstörungen wirkt er vorwiegend durch Übertragen von Stimmgabel- 
vibrationen ein. Um dem Übelstand, dass die Stimmgabel zu schnell ab- 
klingt, zu begegnen, hat G. sich elektrisch betriebene Stimmgabeln bauen 
lassen, die ihre Vibration auf eine kleine am Kehlkopf zu befestigende Pelotte 
übertragen. Diese ausserordentlich sinnreiche Einrichtung ermöglicht es, dass 
der Patient neben seinem Ohr eine zweite Kontrolle seiner Stimme erhält, 
nämlich den Tastsinn Zum Schlusse weist G. noch darauf hin, dass die von 
den Laryngologen vielfach bei tunktionellen Stimmstörungen verordnete Schweige- 
kur nur dann von Erfolg sein kann, wenn sich an sie eine systematische 
Unterweisung der richtigen Atmungs-, Stimm- und Artikulationsfunktion an- 
schliesst. Ferner wird die Wichtigkeit anderer allgemeiner Hilfsmittel, wie 
Ortsveränderungen etc., hervorgehoben. 

Diskussion: 

Herr Schilling-Freiburg demonstriert die Sprechatmungskurve eines 
Kranken mit apoplektischer Bulbärparalyse, an der deutlich zu sehen ist, dass 
auch bei organischen Sprachstörungen durch die optische Kontrolle und das 
Gefühl des Kranken eine Besserung zu erzielen möglich ist. 

Herr Winkler-Bremen weist auf die Vorzüge der allgemeinen Be- 
handlung 'bei diesen Erkrankungen hin. Er fragt an, ob bei funktionellen 
<timmstörungen während der Behandlungsdauer Gesangsübungen ausgesetzt 
werden sollen. 

Herr Gutzmann-Berlin möchte hierfür eine allgemein gültige Regel 
nicht aufstellen, hält cs aber im allgemeinen für richtiger, jegliche Übung 
der Stimme ausserhalb der Übungstherapie zu unterlassen. 


Bericht über dıe Verhandlungen der Berliner 
otologischen Gesellschaft. 


Erstattet von Dr. Claus. 


Sitzung vom 14. Mai 1909. 


Vor der Tagesordnung: 

1. Herr Lebram stellt einen Maun mit tuberkulöser Mittelohreiterung 
vor. Die Diagnose stellte er aus dem Trommelfellbilde und einer bestehen- 
den Lungenphthise. Nach Tuberkelbazillen hat er, weil er es für aussichts- 
los hielt, nicht gesucht. 

Diskussion: 

Grossmann, Wagener und Schwabach halten es nicht für so 
sehr schwer, im Öhreiter Tuberkelbazillen zu finden. 

2. Herr Bitter demonstriert a) einen Mann mit angeborenem Defekt 
der vorderen knöchernen Gehörgangswand, der sich durch Kaubewegungen 
an der die vordere Gehörgangswänd bildenden Haut zeigt und auch palpabel ist. 

b) Das Präparat eines Mittelohrkarzinomes, welches er durch Operation 
entfernt hat. Es handelte sich um eine Mittelohreiterung mit Polypen, die 
durch schnelles Nachwachsen und sehr starke Blutungen verdächtig waren. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab die maligne Natur. Der Tumor hatte 
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die Mittelohrräume und das Labyrinth ergriffen. Am Ende der Operation 
erfolgte aus der Karotis beim Gebrauch des scharfen Löffels eine sehr starke 
Blutung, die aber doch auf Tamponade stand. Der Tampon wurde nach 
25 Tagen entfernt, es erfolgte keine weitere Blutung. 


Diskussion: 
Herren Brühl, Grossmann, Herzfeld. 


Tagesordnung: 
Herr Busch (als Gast): Wassermannsche Reaktion bei nervöser Schwer- 
hörigkeit und Otosklerose. 


In ca. 30 Fällen von nervöser Schwerhörigkeit fiel die Reaktion in 
50°/, positiv aus. Nur einmal war in der Anamnese Lues, bei zweien 
Schanker ohne Quecksilberbehandlung zu finden. Einige Frauen hatten mehr- 
mals abortiert. In mehreren Fällen fand sich Keratitis parenchymatosa bezw. 
Chorioiditis. Bei 17 Fällen von Otosklerose waren 13, also 76°; mit positivem 
Ausfall der Reaktion. Danach würden also diejenigen Recht haben, die einen 
Zusammenhang der Otosklerose mit Lues annehmen. Die Behandlung mit Hz 
muss nach den pathologisch-anatomischen Befunden aussichtslos sein. 


Diskussion: 
Herr Schwabach hat bei Otosklerose nie Erfolg von Hg und Jk ge- 
sehen, wohl aber bei den Öhrerscheinungen sekundärer Lues. 


Herr Katz empfiehlt bei Otosklerose Phosphor, von dem Herr Herz- 
feld keinen Erfolg gesehen hat. 


Ferner beteiligen sich an der Diskussion die Herren Levy, Passow 
und Wagener. 


Sitzung vom 25. Juni 199. 


Herr Brühl: Bei der mikroskopischen Untersuchung eines Falles von 
Otosklerose fand er ausgedehnte Knochenveränderung der Promontorialwand 
und zwar einen grossen alten vaskularisierten Herd vor dem Foramen ovale 
und einen zweiten im inneren Ohr. Die Herde nahmen Farbstoffe sehr gut 
an. Vortragender wollte nun die Färbbarkeit dieser Knochenherde zunächst 
diagnostisch am Lebenden verwerten. Nach Schreiber-Heidelberg benutzte 
er Färberröte (Krappröte) zur vitalen Rotfärbung und zwar durch Krapp- 
fütterung. Er nahm an, dass der Spongiosa ähnliche Knochen bei Sklerose 
durch Krapp rot gefärbt werden und nun durch das Trommelfell durchscheinen 
müssten. Das war aber nicht der Fall, wie B. glaubt, weil die Färbung zu 
wenig intensiv ist. 

Bei Meerschweinchen, die mit Krapp gefüttert waren, sah man nur an 
den Felsenbeinpräparaten junger Tiere deutliche Rotfärbung. 

Diskussion: l 

Herr Katz. 


Herr Passow berichtet über 6 neue Fälle, die zu den früher von 
Kramm veröffentlichten von Verödung des Sinus durch Kompression ge- 
hören. Es betreffen auch diese jugendliche Personen im 1. und 2. Jahrzehnt 
mit Ausnahme eines 62 jährigen Mannes, 

Das Gemeinsame und für die Diagnose zu Verwertende sieht V-ortragen- 
der in folgenden Punkten: 

1. Es fehlen Schüttelfröste; 
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2. findet sich ein perisinuöser Abszess unter hohem Druck, der die 
Kompression ausführt ; 
3. liegen die Sinuswände aneinander; 
4. ist die äussere Wand verändert, während die innere, wenigstens 
makroskopisch nicht verändert erscheint; 
5. wird der Abschluss nach oben und unten meist durch Verklebung 
gebildet; 
6. findet sich kein Thrombus. 

Diese Kompression des Sinus durch einen perisinuösen Abszess tindet 
sich bei akuten und chronischen Fällen. 

Vortragender erklärt sich den Vorgang so, dass es oben und unten von 
dem komprimierten Sinusstück zum Niederschlag von Blutgerinnseln und da- 
durch zum Verkleben kommt. Die äussere Wand erkrankt und verdickt sich, 
bevor sie der inneren genähert wird. Ausserdem ist es denkbar, dass eine 
Meningitis serosa die innere Wand auch zu gleicher Zeit der äusseren nähert. 
Diskussion: 

Herren Brühl, Wagener, Passow. 


Herr Wolff berichtet über 2 Schläfenlappenabszesse, die mit Extradural- 
abszessen in der Gegend der Wurzel des Processus zygomaticus kombiniert waren. 

1. Ein Knabe bot das Bild einer Rindenepilepsie dar. Es bestanden 
klonische und tonische Zuckungen und Bewusstlosigkeit. Nach Aufdeckung 
eines Extraduralabszesses verschwanden die Erscheinungen. Nach längerem 
Wohlbefinden trat amınestische und optische Aphasie und leichte Agraphie, 
sowie Neuritis optica auf. Bei weiterer Operation wurde ein Schläfenlappen- 
abszess gefunden. Heilung. Die Neuritis ging allmählich zurück. 

2. 29jähr. Patieftin mit zentraler Perforation und Mastoiditis, Mydriasis 
und leichter Fazialisparese. Bei der Operation fand sich ein Extraduralabszess 
an der Gegend vor der Wurzel des Jochfortsatzes und ohne Fistel nach dem 
Schädelinnern zu ein Schläfenlappenabszess. 

Verdacht auf diesen seltneren Sitz der Extraduralabszesse ist Ödem vor 
dem Ohre. 
Diskussion: 

Herr Passow. 


Bericht über die Verhandlungen der österreichischen 


otologischen Gesellschaft. 


Erstattet von Privatdozent Dr. Robert Bäräny, 
Assistent an der Universitäts-Ohrenklinik in Wien. 


Sitzung vom 26. April 1909. 


Herr E. Urbantschitsch demonstriert einen Fall von Angiosarkom 
des rechten Mittelohres mit gutartigem Verlauf. 


Die damals 68jährige Frau kam am 11. II. 1904 wegen sich häufig 
wiederholender starker Blutung im rechten Ohre und Ständig empfundener 
pulsierender Geräusche in diesem Ohre zu U. Beschwerden sonstiger Natur 
waren nicht vorhanden. Die Untersuchung ergab, dass der äussere Gehörgang 
von einer polypösen Geschwulstmasse, deren Oberfläche nekrotisch war, aus- 
gefüllt war. Der Tumor schien vom Hypotympanum auszugehen. Regionäre 
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Drüsen nicht tastbar. Nach Entfernung der Geschwulst mit der kalten 
Schlinge erfolgte eine so starke Blutung, dass ein eingeführter Jodoformgaze- 
tampon durch den Blutstrahl herausgeschwemmt wurde. Nach wiederholter 
starker Tamponade mittels Jodoformgaze floss trotzdem reichlich Blut ab, 
welches durch mitgeschwemmtes Jodoformpulver gelb erschien. Die Blutung 
stand erst nach durch einige Minuten ausgeführter Digitaliompression. Die 
von Prof. Albrecht vorgenommene histologische Untersuchung ergab ein 
„Angiom mit oberflächlicher Nekrose und sarkomartiger Wucherung des 
Endothels“, 

Am 27. V. konstatierte U, ein Rezidiv, Abtragung Jer Geschwulstmasse 
und dichte Tamponade der Wundhöhle. 


Am 26. X. 1904 sah man bei der otoskopischen Untersuchung an Stelle 
des Trommelfelles eine bläulich durchschimmernde Membran, welche sich ent- 
sprechend der Pulsation abwechselnd vorwölbte und retrahierte. 


Seit der ersten Operation sistierten die Blutungen auf tägliche In- 
stillationen von abwechselnd absolutem Alkohol und frischem Zitronensaft. 
Nachdem die Instillationen durch einige Monate ausgesetzt worden waren, 
zeigte sich im April 1908 ein bis zum Tragus reichendes Rezidiv. Die 
Blutungen sistierten nach einigen Ätzungen mit Lapislösung 1:15 und Wieder- 
holung der Instillationen. Im Juli und August 1908 liessen sich sehr schön 
förmliche Errektionen der polypösen Masse synchron mit der Pulsation be- 
obachten. In Anbetracht des hohen Alters und der Schwäche der Patientin 
wurde kein neuerlicher Eingriff vorgenommen. 


Diskussion: 


Y, Hammerschlag berichtet über zwei ähnliche Fälle, die er vor 
Jahren beobachtet hat. Der eine derselben betraf eine Bäuerin, die an der 
Klinik Politzer in Behandlung stand. Die Patientin war auf dem linken 
Ohre total taub, hatte eine komplette Faziallähmung derselben Seite und 
eine Hemiatrophia linguae sin. Aus dem Gehörgang hing ein derber Polyp 
heraus, der mit der Schlinge entfernt wurde, worauf sich eine schwere Blutung 
einstellte, die nur durch langdauernde Digitalkompression beherrscht werden 
konnte. Der Tumor erwies sich als ein Angiom. Hofrat Politzer ver- 
suchte nunmehr die Radikaloperation. Schon beim Hautschnitt trat eine 
heftige Blutung auf. Beim ersten Meisselschlag, der nur ein Stück der Korti- 
kalis entfernte, erfolgte eine so profuse Blutung, dass selbst die Anwendung 
des Thermokauters und die Verschorfung der Knochenwunde erst nach langen 
Bemühungen zum Ziele führte. Von der Operation wurde natürlich Abstand 
genommen. 

Der zweite Fall aus H.s Privatpraxis betraf einen Mann im mittleren 
Lebensalter. Im Gehörgang sah man einen von derber Epidermis bekleideten 
Tumor, der bei der Sondenuntersuchung sich nicht umgreifen liess, also 
höchstwahrscheinlich mit der Epidermis des Gehörgangs verwachsen war. Es 
bestand ebenfalls totale Taubheit, Fazialparalvse und Hemiatrophie der Zunge 
derselben Seite. Es wurde in diesem Falle, den I. mit Politzer gemeinsam 
beobachtete. natürlich ein operativer Eingriff nicht vorgenommen. 

Es ist höchstwahrscheinlich. dass solche Neugebilde bösartiger Natur 
sind. das Schläfenbein und auch das Felsenbein durehwachsen und bis zur 
Schäd-]basis vordringen. wodurch die Nerven komprimiert werden und sich 
die multiplen Hirnnervenlähmungen erklären, 
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G. Alexander hat im vorigen Jahre einen Fall von chronischer 
Mittelohreiterung mit so geringer Sekretion operiert, dass diese von der 
Patientin niemals deutlich beobachtet wurde. Auf den ersten Blick schien 
in der Tiefe ein normales Trommelfell zu sein. Es bestand ein Tumor ganz 
ähnlich wie in U.s Falle mit Pulsation. Labyrintherscheinungen machten die 
Radikaloperation nötig. Dabei zeigte sich der Knochen normal. Der Tumor 
wurde exstirpiert und die Patientin geheilt. A. glaubt, dass die Fälle 
Hammerschlags ihren höchstgradigen Ausdruck in der Gattung finden, 
wo die ganze Ohrregion pulsiert. Auch an der Klinik Politzer war ein 
solcher Fall, von dem eine Moulage angefertigt wurde. Das sind die Fälle, 
die von dem Sinus ausgehen. In A.s Falle war keine Knochenveränderung ; 
auch in dem Falle U. dürfte der Knochen normal sein. 


Herr E. Urbantschitsch demonstriert einen Fall von beginnender 
Perforation des Septum nasi. 


Die Patientin, deren Gatte vor 2 Jahren an Tuberkulose gestorben war, 
wurde wegen heftiger Kopfschmerzen (besonders rechterseits) und langewährenden 
intensiven Schnupfen vor 6 Wochen an U. gewiesen. Bei der Untersuchung 
zeigte sich eine ungefähr haselnussgrosse, weichelastische Geschwulst an der 
oberen Hälfte des Septums (Gumma?). Anamnese bezüglich Syphilis negativ, 
Wassermannsche Reaktion positiv. Nach einer auf der Klinik F in ger durch- 
geführten antiluetischen Kur ging der Nasentumor vollständig zurück. Aber 
anschliessend trat am unteren Teile der Stelle, wo früher das Gumma gesessen 
hatte, ein kleines Ulkus auf, welches bereits einen Teil der Nasenscheidewand 
konsumiert hat. 


Herr V. Hammerschlag stellt einen 36jährigen Arbeiter vor, der an 
einer linksseitigen subakuten Mittelohreiterung leidet und ein eigentüm- 
liches Phänomen darbietet. Bei der Lufteintreibung nach Politzer und 
auch beim Valsalvaschen Versuch entweicht die Luft durch den Tränen- 
nasenkanal beim Auge, sobald man den Gehörzang verschliesst. 


Herr E. Ruttin: Akute Otitis mit akuter Labyrintheiterung und 
Meningitis. 

Der 54jährige Kellner L. S. bekam vor 8 Tagen Schmerzen im linken 
Ohre, 3 Tage danach Ohrenfluss, seither bestehen auch Kopfschmerzen, 
Schwindel, Erbrechen, Fieber, Druckschmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes, 
Bei der Aufnahme am 22. April hatte Patient Temperatur: 38,8, Puls: 130. 
Linke Pupille enger. Nystagmus nach rechts gross, rotatorisch bei jeder 
Blickrichtung. Sehr gesteigerte Sehnenreflexe. Geringe Ataxie der oberen 
Extremitäten, Fussklonus beiderseits deutlich, allgemeine Hyperästhesie, Druck- 
empfindlichkeit der Wadenmuskeln. Kernig, Dermographie, Druckempfind- 
lichkeit der Halswirbelsäule und Schmerzen bei Kopfdrehung gering, aber 
deutlich vorhanden. 

Linkes Trommelfell gerötet, vorgewölbt, reichliche Eiterung, zentrale 
kleine Perforation, totale Taubheit (mit Bäränys Lärmapparat geprüft), 
kalorische Reaktion weder mit kalteın noch mit warmem Wasser trotz protra- 
hierter Spülung auslösbar. Bechterseits normale Verhältnisse. 

Die von R. sofort vorgenommene Aufmeisselung deekte einen hochgradig 
pneumatischen Warzenfortsatz auf, dessen Zellen reichlich mit Eiter erfüllt 
waren. Typische Totalaufmeisselung, Freilegung beider Schädelgruben und 
des Sinus, Dieselben erscheinen unverändert. Inspektion der Labyrinthwand 
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unter Tonogenwirkung, kein Durchbruch sichtbar. Labyrinthoperation nach 
Neumann. Kein Liquorabfluss. 
Unter Zunahme der meningitischen Erscheinungen am 25. IV. Exitus. 
Aus dem Obduktionsbefunde (Dozent Bartel) interessiert uns: Eiterige 
Leptomeningitis, reichliches Exsudat an der Spitze des Stirnlappens am Ober- 
wurm und spärlich an der Basis. 


Herr E. Ruttin: E. H., 4!/, Jahre alt, war nach Angabe der Pflege- 
mutter bis auf Masern im Jahre 1908 immer gesund gewesen. Ausfluss aus 
dem rechten Ohre, Offenbleiben des rechten Auges und Schwellung hinter 
dem rechten Ohre habe sie erst seit 14 Tagen bemerkt. Sonst ist anam- 
nestisch nichts zu erfahren. Hörprüfung wegen des Alters undurchführbar. 
Kalorischer Nystagmus prompt auslösbar. 

R. nahm am 30. III. die Totalaufmeisselung vor und inspizierte die 
Labyrinthwand unter Tonogenwirkung, wobei er den Fazialis im horizontalen 
Teile freiliegend und mit Granulationen bedeckt fand. Ein Sequester liess 
sich nicht wahrnehmen. 

Im. Verlaufe der Nachbehandlung sind nun 2 sequestrierte Stellen deutlich 
geworden, eine hinten oben hinter dem horizontalen Bogengang und eine 
zweite vorne unten in der Nähe des Trommelhöhlenbodens. Trotzdem ist das 
Labyrinth kalorisch noch prompt erregbar (die Hörprüfung lässt sich nicht 
durchführen). 

Der Fall spricht dafür, dass die Sequestration zunächst durch Erkrankung 
und Abstossung der das Labyrinth umgebenden Spongiosa oder pneumatischen 
Knochenpartien erfolgt, zumindest also der Vestibularapparat bei beginnender 
Sequestration noch funktionsfähig sein kann. 


Herr F. Alt bespricht die funktionelle Bedeutung der Rachenmandel. 

Nach den mit Lämmern entnommenen Rachenmandeln angestellten Ver- 
suchen ist nicht anzunehmen, dass die Rachenmandel eine innere Sekretion 
besitze. Alle durch die vergrösserte Pharynxtonsille bedingten Störungen der 
geistigen Fähigkeiten sind auf die Stauung in den Lymph- und Blutbahnen 
der Nase, welche mit den Lymph- und Blutbahnen des Gehirns in innigen 
Zusammenhang stehen, zurückzuführen. 


Herr R. Bárány demonstriert einen bei der Radikaloperation eines 
Tuberkulösen gewonnenen Sequester, welcher das Foramen stylomastoideum 
enthält. 

Vor der Operation bestand keine Spur von Fazialislähmung. Bei der 
Operation fand sich ein Sequester, der die ganze Spitze des Warzenfortsatzes, 
die vordere und untere Gehörgangswand enthielt. Derselbe war allenthalben 
in Granulationen eingebettet, nur an einer Stelle der Umgebung des Fazial- 
kanales mit dem gesunden Knochen noch in solider Verbindung. Interessant 
ist, dass der Fazialis vollständig intakt war, trotzdem die Sequestration sehr 
weit vorgeschritten war. Man kann sich ganz gut vorstellen, dass auch bei 
vollständiger Sequestration noch immer keine Fazialläbhmung hätte auftreten 
müssen. Der Fall von Ruttin weist ja auch bei beginnender Sequestration 
des Labyrinthes noch erhaltene Funktion des Vestibularis auf. Heine hat 
im vorigen Jahre einen Fall publiziert, welcher 4 Wochen vor der Entfernung 
des total sequestrierten Labyrinthes noch kalorische Reaktion gezeigt hatte 
Heine schliesst daraus auf eine Unzuverlässigkeit der kalorischen Reaktion 
und meint, dass sie auch bei Zerstörtem Labyrinth vorkommen könne. B. würde 
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daraus nur den Schluss ziehen, dass trotz ziemlich weit vorgeschrittener 
Sequestration der Vestibularis funktionierte. 
Diskussion: 

Alexander, V. Urbantschitsch, Frey, Alt. 


Herr R. Bárány demonstriert eine einfache Anordnung zur exakten 
Prüfung des Gelleschen Versuches. 


Diese besteht der Hauptsache nach aus einem T-förmigen Messingrohr. 
An die beiden Schenkel des T wird je ein Gummischlauch angesetzt, der an 
seinem Ende eine Olive trägt. Die eine Olive wird in das Ohr des Unter- 
suchers und die andere in das des zu Untersuchenden eingeführt. Am Mittel- 
stück des T wird ein dritter Gummischlauch angebracht. An dem freien 
Gummischlauch wird die Luftverdichtung und -Verdünnung von B. mit dem 
Munde vorgenommen. Die erzeugte Veränderung in der Stärke des Luft- 
druckes pflanzt sich in gleicher Weise zum Ohre des Untersuchten wie zu 
dem des Untersuchers fort. Sitzt eine der beiden Oliven nicht luftdicht, so 
nimmt dies der Untersucher mit seinem eigenen Trommelfell sofort wahr. 
Dies ist der Vorteil des neuen Apparates gegenüber der bisher üblichen 
Prüfung, bei der eine Kontrolle darüber, ob die in das Ohr des Patienten 
eingesetzte Olive luftdicht schliesst, nicht möglich war. 

Luftverdichtung und -Verdünnung haben Bárány in allen Fällen ganz 
gleiche Resultate gegeben. Bárány bestätigt den Wert dieser Prüfung für 
die Diagnose der Otosklerose im Sinne von Bloch. 

Diskussion: 
Ruttin, Bing, Leidler, Bárány. 


Herr R. Bárány demonstriert 2 Fälle mit nicht randständiger, kleiner 
Perforation des Trommelfelles im vorderen unteren Quadranten. Diese Fälle 
zeigen ein merkwürdiges Verhalten der Knorpelleitung. Dieselbe ist besser 
als die Luftleitung, sowohl wenn man die stark angeschlagene Stimmgabel 
mit dem Zinken vor das Ohr hält und dann mit dem Stiele an den Knorpel, 
als auch, wenn man mittels des Otoskops Knorpelleitung und Schlauchleitung 
vergleicht. Auffallend ist ferner, dass bei Verschluss des Ohres die an den 
Knorpel angesetzte Stimmgabel schwächer gehört wird, als bei offenem Ohr, 
während sie sonst stets stärker gehört wird. Es beweist dies die Unab- 
hängigkeit der Luft- und Knorpelleitung von einander. Bei Verschluss der 
Perforation durch einen Wattebausch wurde dieses anormale Verhalten auf- 
gehoben. 


Sitzung vom 28. Juui 1909. 


Vorsitzender: V. Urbantschitsch. 
Schriftführer: Gustav Bondy. 

I. Herr B. Gomperz stellt einen Fall von Pfählung vor. Der Knabe fiel 
auf einen spitzigen Eisenstab derart, dass ihm die Spitze hinter und unter 
dem Warzenfortsatz eindrang und den Gehörgang durchbohrte. Heilung 
reaktionslos mit vollständiger Wiederherstellung der Funktion innerhalb eines 
Monates. 

II. Herr H. Frey: Tuberkulöser Tumor des Ohrläppchens. 


22jähr. Pat. In der Kindheit Lymphdrüsentuberkulose am Halse mit 
Fistelbildung. . Vor 4 Jahren Tumor am Lobulus, der von Dr. Kaufmann ent- 
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fernt wurde. 1 Jahr später findet sich neuerlich ein etwa kirschengrosser 
Tumor von blaulivider Farbe, von dünner Hautdecke überkleidet, nicht 
schmerzhaft, nicht heiss anzufühlen, nicht druckempfindlich, ohne die 
charakteristischen Eigenschaften eines Lupus. F. entfernte ihn in lokaler 
Anästhesie. Makroskopisch bestand der Tumor aus einem gelbbraunen, 
wenig resistenten Gewebe. Die histologische Untersuchung zeigte das Bild 
einer echten Tuberkulose mit Epitheloidtuberkeln und Riesenzellen, wie es 
im eingestellten Präparate ersichtlich ist. Die interne Untersuchung zeigt bei 
der Pat. keinerlei Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung. 


IHI. Herr F. Alt fand bei der Radikaloperation eines 28jähr. Patienten 
einen ausserordentlich eburnisierten Knochen, das Antrum fast aufgehoben. 
keine Zellen. Pat. bot bis dahin keine zerebralen Symptome. 4 Tage nach 
der Operation leichte Paraphasie und dann das ganze Bild der Aphasie: 
amnestische, sensorische und optische Aphasie, partielle Alexie und Agraphie. 
Ausserdem bestand eine Herabsetzung der Pulszahl auf 54. Das sprach für 
Abszess im linken Schläfelappen. 

27. V. Operation. Bei der Radikaloperation war wegen der Eburne- 
sation ein Teil des Tegmen antri entfernt worden. Die freiliegende äusserlich 
unveränderte nichtpulsierende Dura wurde mit einem breiten Kreuzschnitte 
inzidiert. Eine Punktion förderte missfarbigen Eiter zu Tage. Durch Inzision 
des Gehirns entleerten sich ca. 60 ccm übelriechenden, fäkulenten, mit 
schwarzen krümmligen Massen untermengten Eiters. Die bakt. Untersuchung 
ergab ein Gemisch von Stäbchen und Kokken. 

Die Aphasie ging langsam zurück, nach etwa 19 Tagen konnte Pat. 
vorgezeigte Gegenstände richtig bezeichnen. Die Paraphasie, Alexie und 
Agraphie waren schon nach wenigen Tagen zurückgegangen. Die Sekretion 
dauerte 10 Tage noch an. Der Pat., der die ganze Zeit bei ausgezeichnetem 
Befinden war, wurde am 23. Juni entlassen. 


IV. Herr E. Ruttin stellt einen Pat. vor, bei dem er wegen abstehender 
Ohrmuscheln eine Plastik vorgenommen hat. R. hat nur von der Haut, 
aber nichts vom Knorpel entfernt und besonderes Gewicht darauf gelegt, 
möglichst viel von der die Ohrmuschel rückwärts bedeckenden Haut weg- 
zunehmen, wodurch das gute kosmetische Resultat erzielt wurde. 


Diskussion: 


A. Politzer. 

H. Frey glaubt. trotzdem hier das kosmetische Resultat vorzüglich 
ist, nicht, dass man in allen Fällen mit der Hautexzision allein auskommen 
wird, weil der eigentliche Grund der Diformität meist nicht nur in der ver- 
änderten Stellung liegt; die abstehenden Ohren sind meist auch zu grosse 
Ohren und in solchen Fällen wird man auch Knorpel resezieren müssen. 

Ruttin. 


V. Herr E. Urbantschitsch: Wiedervorstellung einer vor 2 Monaten 
mit der Diagnose Lues septi gezeigten Patientin. Trotz antiluetischer Kur 
ist die Perforation des Septums eingetreten. 


VI. Herr E. Urbantschitsch: Fall von toxischer Neurasthenie oto- 
genen Ursprungs. 

Patientin war bis zum 18. V. vollständig gesund. Dann erkrankte sie 
an einer Diplokokkenotitis. Am 1. Tage leichte paretische Zustände. sie 
konnte nicht gut schreiben (Demonstration von Schriftproben);. durch 2 Tage 
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dauerten dann Paresen der linken oberen und unteren Extremitäten an. Die 
Pat. konnte einen Schemel wegen Schwäche nicht weitertragen und schleppte 
den linken Fuss nach. Nach 3 Tagen traten dieselben Erscheinungen rechts 
auf, gleichzeitig Schmerzen in der linken Seite der Brust und in den Ex- 
tremitäten. Die Erscheinungen gingen nach 2—3 Tagen wieder zurück. 
Jetzt bestehen nur ganz leichte choreiforme Bewegungen der linken Seite. 
Mit Rückgang der Otitis sind die Symptome geringer geworden. Die nach- 
gewiesene Vermehrung von Uroxanthin dentete auch auf eine toxische Ätiologie. 
Solche Erscheinungen von Reflexparesen wurden von vielen Seiten beobachtet 
und beschrieben, zusammenhängend zuerst von Victor Urbantschitsch. 


VII. Herr Braun: Über einen Fall von gleichzeitiger Erkrankung 
des Nervus octavus und Fazialis. 


Der 24jähr. Pat. F. R. erschien am 18. IV. in der Ohrenabteilung 
des Kaiser Franz Josef-Ambulatoriums mit der Angabe, seit 2 Tagen im 
rechten Ohre an Sausen und an Schwindel erkrankt zu sein. Seit gestern 
könne er das rechte Auge nicht schliessen. Stat. praes.: Schlecht genährtes, 
decrepides Individuum. Parese des rechten Augenastes und ausgesprochene 
Parese des rechten Stirnastes, angedeutete des Mundfazialis. Beim Gehen 
und Stehen mit geschlossenen Augen Fallen und Taumeln nach rechts. Spon- 
taner Nystagmus nach links beim Blick geradeaus, schwächer, aber noch immer 
deutlich beim Blick nach rechts mit einer schwach rotatorischen Komponente 
(114 Schläge in der Minute). 


Nach 10 Rechtsdrehungen horizontaler Nystagmus nach links, der jetzt 
deutlich grobwelliger und rascher ist als der früher spontane (untersucht beim 
Blick gradeaus mit der Brille). Nach 10 Linksdrehungen beobachtet man 
unter der undurchsichtigen Brille nur ganz kurz dauernden Nystagmus nach 
rechts, der aber bald in spontanen Nystagmus nach links übergeht. Die 
Prüfung ist wesentlich erschwert durch den spontanen Nystagmus. Doch 
erhält man unbedingt den Eindruck, dass nach der Rechtsdrehung ein wesent- 
lich stärkerer Nachnystagmus auftritt als nach der Linksdrehung. 


Beim Ausspülen des rechten Ohres mit kaltem Wasser ändert sich der 
Charakter des spontanen Nystagmus nach links nicht. 

Beiderseits normale Trommelfelle. R. O.: Kvspr. 2!/,m, Filspr. 1m, 
C 25", a, 40°, ce, 1°, W. nach links, S. und R. nicht ausführbar wegen 
der Lateralisation nach der gesunden Seite, Uhr a. c. negativ. 

Linkes Ohr normal. 

Am nächsten Tage ist eine komplette rechtsseitige Fazialislähmung aller 
drei Aste vorhanden. Starkes Sausen und Schwindel. Nach 5 Tagen starker 
Schwindel nnd Kopfschmerzen und Schmerzen am Ohre und Wearzenfortsatz. 
Der spontane Nystagmus nach links besteht in der Qualität fort, hat sich 
aber verlangsamt (72 Schläge). 


27. IV. Spontaner Nystagmus nach links in beiden Blickrichtungen. 
Rein horizontaler Nystagmus beim Blick nach rechts mit einer rotatorischen 
Komponente beim Blick nach links. Nach weiteren 10 Tagen zeigen sich 
hinter der Brille nur ganz seltene Nystagmusstösse beim Blick gradeaus. Beim 
Blick nach links wird er deutlicher, beim Blick nach rechts tritt zum ersten 
Male ein schwach rotatorischer und horizontaler Nystagmus nach rechts auf. 
Die rotatorische Prüfung ergibt nach der Linksdrehung einen horizontalen 
Nystagmus von 21‘, nach der Rechtsdrehung von 20’, also keine Differenz. 
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Ausspülung des rechten Ohres mit warmem Wasser ergibt die typische 
Reaktion. Die Hörweite hat sich unterdessen wesentlich verschlechtert: 
Flspr. nur meht am Ohr. | 

Beim Pat. war bis nun eine indifferente Therapie angewendet worden. 
Als er endlich zugab, eine luetische Erkrankung überstanden zu haben und 
Ende 1908 auf der Klinik Finger behandelt worden zu sein, wurde eine 
Jodkalitherapie in grösseren Dosen eingeleitet. Die galvanische Untersuchung 
des Fazialis (Doz. Schüller) ergab starke anodische Übererregbarkeit und 
träge Zuckung aller Äste. 

Nach einer Woche klagt Pat. noch immer über Schwindel. Gehör 
wesentlich besser: Flspr. 1!/;,m. Schwacher undulierender Nystagmus nach 
rechts beim Blick nach rechts, Nystagmus nach links beim Blick links. Am 
5. VI. erscheint Pat. wieder. Leichte Inervationsanfänge im Fazialisgebiet, 
Kopfschmerzen und Gehör besser, Schwindel geringer. Nur mehr ganz 
schwacher horizontaler rotatorischer Nystagmus in der extremen Blickrichtung. 
Kvspr. über das Zimmer, Flspr. 2m, a, 13‘, S. um wenige Sekunden ver- 
kürzt. Pat. erhielt in der Zwischenzeit zwei Hg-Injektionen. 

25. VI. Sehr schwacher horizontaler Nystagmus in der Endstellung. 
Flspr. 3!/, bis 4m, a, 5°. Kein Schwindel. Mundfazialis in Ordnung, 
Augenfazialis besser. 

In diesem Falle ist demnach in relativ kurzer Zeit nach einer luetischen 
Infektion eine gleichzeitige Erkrankung des Akustikus und Vestibularapparates 
verbunden mit einer Affektion des Fazialis derselben Seite aufgetreten. 
Während die Lähmungserscheinungen des Fazialis und die Gehörstörung im 
Beginne der Erkrankung deutlich progredient wanen, zeigte sich im Vestibularis- 
gebiete eine Verminderung der Störung insofern, als der spontane Nystagmus 
an Intensität abnahm und die anfangs anscheinend deutlich verminderte rota- 
torische und nicht hervorzurufende kalorische Reaktion schon nach zirka drei 
Wochen bei indifferenter Therapie deutlich hervorgerufen werden konnte. 
Erst im Verlaufe von 6 Wochen ergab sich eine Verbesserung der Gehör- 
störung und gleichzeitiges Wiederauftreten der Innervation im Fazialis.. Die 
Anamnese des Falles, das gleichzeitige Befallensein beider Äste, des VIII. und 
des VII. und endlich der Erfolg der antiluetischen Therapie lassen keinen 
Zweifel darüber bestehen, dass es sich hier um einen retrolabyrinthären 
Prozess auf luetischer Grundlage handelt, vermutlich um eine zirkumskripte 
basilare Meningitis luetica.. Der Fall scheint uns einen Hinweis auf die 
Differentialdiagnostik der retrolabyrinthären Erkrankungen zu erlauben, 
worüber erst in letzterer Zeit Dr. Ruttin an dieser Stelle berichtete. Das 
gleichzeitige Auftreten cochlearer und vestibularer Symptome spräche für einen 
intralabyrinthären Prozess, das isolierte Auftreten vestibularer oder akustischer 
Erscheinungen für einen retrolabyrinthären Prozess. Obzwar es sich hier um 
ein gleichzeitiges Ergriffensein beider Äste handelt, wird der Umstand, dass 
die Störung in beiden Gebieten nicht parallel verlief, sondern die vestibulare 
Erkrankung früher ihren Höhepunkt erreicht hatte als die des Akustikus, 
einen gewissen Grad von Separation erkennen lassen. Der Fall nähert sich 
dadurch z. T. dem Verhalten der Tumoren des Akustikus und seiner Um- 
gebung, mit deren mechanischen Folgen ja schliesslich die zirkumskripte 
Basilarmeningitis eine gewisse Ähnlichkeit besitzt. 


vIM. Herr Fröschel führt 25 Patienten vor, von denen 16 Oto- 
sklerotiker sind und des von ihm zuerst beschriebenen Kitzelreflexes ent- 
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behren. Andererseits zeigen alte chronische Katarrhe mit schweren Verände- 
rungen am Trommelfell und jahrelangen nervösen Symptomen den Kitzelreflex 
lebhaft, wie an den übrigen 9 Pat. demonstriert wird. 


Diskussion: i , 

V. Hammerschlag: Bei den meisten Fällen von hysterischer Hyp- 
ästhesie fehlt der Kitzelreflex. 

Fröschel: Darüber habe ich keine Erfahrung. 


IX. Herr Fröschel demonstriert je einen Fall von Sigmatismus 
addentalis und $. lateralis, die er mittels der Stentsmasse nach einer neuen 
Methode erfolgreich behandelt hat. Mittels einer Modifikation des zahnärzt- 
lichen Zungenhalters ist, wie F. demonstriert, auch das Sch leicht zu korrigieren. 


Diskussion: 


V. Urbantschitsch: Betreffs des mangelhaften Aussprechens vou S- 
und Sclh-Lauten möchte ich nur bemerken, dass diese Erscheinung auch auf 
dem Wege des Reflexes bei Mittelohrerkrankungen (chronischer Katarrh oder 
eitrige Entzündung) vorkommen kann, welche Erscheinung sich nach Ablauf 
der Erkrankung wieder verlieren oder durch Eingriffe im Ohr momentan 
ändern kann. Z. B. habe ich gefunden, dass bei Fällen, wo S und Sch 
nicht ausgesprochen werden konnten, durch Anästhesierung der eitrig ent- 
züudeten Paukenhöhle vorübergehend eine richtige Aussprache herbeigeführt 
werden kann, ferner, dass durch Tamponieren der Paukenhöhle diese Er- 
scheinung ebenfalls herbeigeführt oder verstärkt werden kann. 


X. Herr V. Urbantschitsch stellt eine Pat. mit rechtsseitiger Taubheit 
und linksseitigem guten Gehör vor. welche zeitweise Schalleinwirkungen, 
gleichgültig von welcher Seite sie kommen, gegen die taube Seite hin lokali- 
siert. Diese Erscheinung tritt nur anfallsweise auf, auf eine halbe bis einige 
Minuteu, Öfters des Tages, wobei die Pat. durch das Gefühl der Ein- 
genommenheit des Kopfes auf der Seite des gesunden Ohres vorher weiss, 
wann diese falsche Lokalisation erfolgen wird. Ausserhalb dieser Anfälle 
wird der Schall immer richtig lokalisiert. Einen ähnlichen, 17 Jahre lang 
nach einem Trauma bestehenden Zustand bei einer Patientin hat U. in seinem 
Lehrbuche beschrieben. 

Bekanntermalsen ist eine Verwechslung der Schallrichtung bezüglich vorn 
und hinten selbst beim normalen Ohre nicht selten. Interessanterweise kann 
aber Verwechselung sich für bestimmte Töne geltend machen, So teilte ein 
Pat. mit chronischem Mittelohrkatarrh dem Vortr. mit, dass er im Theater 
während des Orchesterspiels &lle tiefen Töne von rückwärts kommend hörte, 
während die hohen Töne vollständig richtig lokalisiert wurden. Diese Er- 
scbeinung verschwindet und tritt wieder an demselben Abend auf, ist also 
nicht etwa durch Resonanzerscheinungen im Theater bedingt. Ein zweiter 
Fall betraf eine Frau mit beiderseits ziemlich gutem Gehör, die während des 
Orchesterspiels plötzlich die tiefen Töne von rückwärts her vernahm. Als sie 
sich verwundert umsah, woher die Töne kämen, nahm sie wahr, dass bei den 
Bewegungen des: Kopfes auch die Änderung der Schallrichtung stattfand, 
indem die tiefen Töne immer gegen das Occiput verlegt wurden. Auch diese 
Erscheinung ging nach kurzer Zeit zurück. 

Wie U. aus seinen Versuchen über Schallokalisation ersieht, findet auch 
beim normalen Ohre eine ungenaue Lokalisation der von oben und unten 
kommenden Schalleinwirkungen statt. 
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Die Erscheinung der falschen Lokalisation hat praktische Bedeutung. 
Jäger teilten U. mit, dass sie das Geräusch des Wildes in die entgegengesetzte 
Richtung verlegten und daher falsch anschlichen. Es dürfte diese Erscheinung 
auch beim Patrouillendienst nicht gleichgültig sein und es wäre darauf auch 
bei Zeugenaussagen Rücksicht zu nehmen. 


. XI. Herr E. Ruttin: Peribulbärer Abszess mit Senkung in die seit- 
liche Halsgegend. 

I. W., 10 Jahre alt, aufgenommen am 4. VI. 1909. Im Februar 
begann das linke Ohr unter starken Schmerzen zu fliessen. Nach 14 Tagen 
sistiertte die Eiterung, um nach 4 Wochen abermals sogleich mit einer 
Schwellung hinter dem Öhre aufzutreten. Die Schwellung wurde auswärts 
inzidiert und es floss seither Eiter aus der Wunde und aus dem Gehäörgang. 
Seit 14 Tagen Fieber und Erbrechen bei ungehindertem Eiterabfluss. 

Bei der Aufnahme zeigte sich die obere Gehörgangswand stark gesenkt. 
der Gehörgang verengt, zwei Fisteln hinter dem Ohre, eine Schwellung in 
der entsprechenden Halsseite.e Die Funktionsprüfung typisch für Schall- 
leitungshindernis. Im Labyrinth nichts besonderes. 

R. nahm am 5. VI. die Aufmeisselung des Warzenfortsatzes vor und 
entleerte einen kolossalen subperiostalen Abszess und einen an der Spitze 
gelegenen bis gegen die Mitte des Halses reichenden Senkungsabszess, bis 
mit der Kornzange trotz sorgfältigsten Suchens nirgends mehr Eiter gefunden 
werden konnte. Auch liess sich in der Knochenwand keine Stelle entdecken. 
die den Durchbruch hätte erklären können. Dura und Sinus wurden nirgends 
freigelegt, weil sich überall harter, gesunder Knochen präsentierte. Ins- 
besondere war die knöcherne Bedeckung des Sinus deutlich zu sehen und 
vollkommen gesund. 

Am 7. VI. abends hohes Fieber (40,6°). Neuerliche Operation. Frei- 
legung des Sinus. Der Sinus zeigte sich in der ganzen Ausdehnung bis zum 
Bulbus hin gesund, nur am Bulbus unter dem gesunden Knochen waren 
Granulationen und zwischen Bulbuswand und Knochen etwas flüssiger Eiter 
vorhanden. Bei Druck auf die seitliche Hals- und Nackengegend quoll peri- 
bulbär Eiter hervor. Es wurde jetzt nach Durchführung der typischen Total- 
aufmeisselung der Bulbus zum grössten Teile freigelegt und auch fast die 
ganze Spange entfernt. Inzision des Bulbus entleert flüssiges Blut, Tamponade, 
Verband, Heilung. 


XII. Herr E. Ruttin: Ausgedehnte Resektion der Schläfebeinschuppe 
und des grossen Keilbeinfiigels, extraduraler und intraduraler Abszess 
mit eitrigem Lumbalpunktate, Cholesteatom des Schläfelappens. 

F. W., 24 Jahre alt, wurde am 22. VI. in die Ohrenklinik gebracht. 
Pat. leidet seit 10-12 Jahren an sehr fötidem Obhrenfluss aus dem linken 
Ohr. Seit 8 Tagen heftige Kopfschmerzen und Übelkeiten, dagegen soll 
niemals Fieber, Schwindel oder Erbrechen bestanden haben. 

Bei der Aufnahme fand sich links eine Totaldestruktion des Trommel- 
fells; die Funktionsprüfung war typisch für ein Schalleitungshindernis, 
Cochlear- und Vestibular-Apparat funktionierten gut. Temp. 39,5. Puls 76. 
Leichte Nackensteifigkeit, Schmerzhaftigkeit bei Kopfdrehungen, Augenhinter- 
grund normal. Sonst neurologisch nichts zu finden. Lumbalpunktat in allen 
Portionen eitrig. 

Bei der von R. vorgenommenen Operation zeigte der Warzenfortsatz eine 
ausserordentlich dicke und sklerotische Kortikalis, das Antrum war mit ver- 
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jauchten Cholesteatommassen erfüllt. Beim Meisseln strömte die Jauche unter 
hohem Druck pulsierend hervor, ein Umstand, der sofort an Extraduralabszess 
denken liess. Typische Totalaufmeisselung. Freilegung der mittleren Schädel- 
grube durch Wegnahme des erweichten Tegmen antri. Die Dura ist mit 
dicken Schwarten und Granulationen bedeckt und extradural quillt tort- 
während reichlicher Eiter hervor. Weitere Freilegung der Dura zunächst 
nach oben und vorne durch Wegnahme der ganzen Schläfebeinschuppe. Die 
erkrankte Dura ist zum Teil mit Schwarten und Granulationen bedeckt, zum 
Teil grüngelb verfärbt mit deutlicher Demarkation gegenüber der normalen 
Dura. Nach oben wird erst in ungefähr 5 cm Entfernung von der oberen 
Wand des äusseren Gehörganges normale Dura erreicht. Nach vorne unten 
ist zunächst normale Dura nicht zu erreichen und quillt stets reichlich extra- 
dural Eiter hervor. Daher wird nach vorne ein Hautlappen gebildet, indem 
knapp über der Ohrmuschel und etwa 3 Querfinger höher je ein 4cm langer 
Hautschnitt (beide parallel zu einander) gegen den äusseren Augenwinkel zu- 
geführt werden. Die Schnitte werden durch das ganze Gewebe bis auf den 
Knochen vertieft, der Musculus temporalis zum Teil durchschnitten; zum Teil 
abgeschoben und mit dem ganzen Lappen nach vorne geklappt, auf diese 
Weise wird Platz gewonnen, noch weiter nach vorne zu operieren. Es wird 
fast der ganze hintere Keilbeinflügel bis zur hinteren Orbitalwand einerseits 
und bis zum Processus pterygoideus andererseits abgetragen und auf diese 
Weise endlich nach vorne und gegen die Schädelbasis gesunde Dura erreicht, 
nachdem R. wegen der ungeheuren Ausdehnung des Processes die Sache fast 
schon für inoperabel gehalten hatte. Hierauf nahm R., da die Dura sehr 
gespannt und das Vorhandensein eines Schläfelappenabszesses sehr wahr- 
scheinlich war, an zwei verschiedenen Stellen zahlreiche ausgiebige Inzisionen 
ins Gehirn vor. Bei der Spaltung der Dura kam wohl intradural Eiter 
hervor, doch schien ein ausgebreiteter Abszess nicht vorhanden zu sein. 

In dem bei der Operation intradural gewonnenen Eiter fand sich ein 
Gemenge von reichlichen Gram-positiven und Gram-negativen Bazillen, im 
Lumbalpunktat reichlich Eiterzellen, aber keine Bakterien. Die Kultur 
war steril. 

Nach der Operation trat innerhalb 2 Tagen rasche Entfieberung ein; 
irgendwelche Erscheinungen seitens des Gehirns waren nicht mehr vorhanden. 
Dagegen konnte Pat. wegen der Abschiebung des Musculus temporalis keine 
feste Nahrung zu sich nehmen. 


28. VII. Bei dem am Tage der Vorstellung vorgenommenen Verband- 
wechsel zeigte sich nun, dass die Inzision der Dura klaffte und jetzt konnte 
man deutlich in der Tiefe der Hirnmasse Cholesteatommassen sehen. Diese 
sehr reichlichen, etwa 4cm tief in die Hirnmasse hineinreichenden Chole- 
steatommassen wurden mit dem Löffel entfernt. An der Wand der Cholesteatom- 
höhle bemerkte man deutlich einzelne Granulationen. Einlegen von in H,O, 
getauchten Tampons. 

R. zeigt diesen Fall, damit man die Ausdehnung der extraduralen Ver- 
änderung und der Operation beurteilen könne. 

Der Fall hat nicht nur wegen der grossen Ausdehnung der Erkrankung 
und des bis fast an die Grenze der Operabilität reichenden Eingriffes Interesse, 
sondern insbesondere auch deswegen, weil er zu denjenigen Fällen zu rechnen 
ist, bei denen eine intradurale Eiterung gerade noch zur rechten Zeit vor 
ihrer Verallgemeinerung beherrscht wurde; denn das Lumbalpunktat war, 
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obzwar eitrig, noch steril. Interessant ist auch hier noch das Hereinwuchern 
des Cholesteatoms in das Gehirn, das intra operationem nicht gefunden wurde, 
weil die Weichheit desselben bei der Inzision Hirnmasse vortäuschte und eine 
reichliche Eitermasse wie bei einem Abszess ja nicht. vorhanden war. 


XIII. Herr E. Ruttin: Kongenitale Missbildung beider Ohrmuscheln 
mit vollständiger Atresie der Gehörgänge, einseitige Operation mit Ver- 
besserung des Hörvermögens. (Demonstration des Patienten und der 
Moulagen). 

Die Operation betraf einen 5jährigen Knaben mit fehlendem knöchernen 
Gehörgang. Der Knabe reagierte nur auf starke Geräusche. Bei der Auf- 
meisselung des Warzenfortsatzes zeigte sich ein weites von grossen Zellen 
umgebenes Antrum, darin ein Rest von Gehörknöchelchen, bestehend aus 
einem Amboss mit verkürztem langen Schenkel und dem Reste eines Hammers 
der nur ein schmales, die Gelenkfläche enthaltendes Stück darstellte. R. ent- 
fernte diese Gehörknöchelchenreste sowie die hintere knöcherne Gehörgangs- 
wand nach Art der Radikaloperation bis zur Brücke. Die Brücke war in 
diesem Falle gleichzeitig ein Stück der vorderen und hinteren Gehörgangs- 
wand und der hinteren Kiefergelenkswand. Vom Antrum aus nach vorne 
führte nur eine rudimentäre, blind endende, etwa erbsengrosse Bucht (rudi- 
mentäre Paukenhöhle). Hierauf wurde der solide, den knorpelig-membranösen 
Gehörgang repräsentierende Strang exzidiert und durch einen Kreuzschnitt 
mit Nalıt der gebildeten Lappen eine weite runde Gehörgangsöffnung geschaffen. 

Die nächsten Tage nach der Operation meldeten die im Zimmer befind- 
lichen Patienten spontan, dass der Kleine bereits hörte. Tatsächlich reagiert 
er jetzt auf Anruf in der Distanz des ganzen Zimmers (6—7 m). Der Wund- 
verlauf ist ein glatter. Welche Dienste dem Kinde durch die Hörverbesserung 
gerade in diesem Alter geleistet sind, bedarf keiner besonderen Hervorhebung. 


XIV. Herr E. Ruttin: Fistel im ovalen Fenster bei erhaltenem Hör- 
vermögen und erhaltener kalorischer Reaktion. BRadikaloperation. Un- 
veränderter Zustand des Labyrinths bei wiederholter Kontrolle. 

Der Fall wird anderweitig ausführlich publiziert. 


XV. Herr E. Ruttin: Maden im Gehörgang (Demonstration derselben 
sowie von Moulagen des Falles). 

Die 3jähr. H. St. wurde aus der Provinz in die Klinik gebracht. 
Anamnestisch war nicht festzustellen, wie lange der Ohrenfluss bestand, jedoch 
war eine fötide linksseitige Otorrhoe jedenfalls längere Zeit vorhanden. Bei 
der Aufnahme zeigte sich der Gehörgang auf etwa Daumendicke erweitert 
und mit Fliegenmaden rosettenförmig ausgefüllt. Die Maden konnten weder 
durch Ausspritzen noch durch Aufträufeln von Alkohol aus dem Ohre entfernt 
werden, waren dagegen nach Auflegen eines mit Petroleum durchtränkten 
Wattebausches mit der Pinzette leicht entfernbar. Es waren 26 etwa 1cm 
lange, dicke Maden der blauen Fleischfliege Musca sarcophaga, welche 
wahrscheinlich durch den fötiden Geruch angelockt ihre Eier in den Gehör- 
gang gelegt hatten. 2 
Diskussion: 

H. Frey (zum 1. Falle) hat selbst einen extraduralen und peribulbären 
Abszess, der mit einem Senkungsabszess kommunizierte, vor zwei oder drei 
Jahren beobachtet. Die Diagnose war in diesem Falle dadurch sehr erschwert. 
dass der Senkungsabszess so tief lag, dass aussen am Halse keinerlei Intil- 
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tration wahrgenommen werden konnte. Unbestimmte Schmerzen und Tem- 
peratursteigerung drängten dazu, die bereits vorher freigelegte Dura der 
hinteren Schädelgrube und den Sinus bis an den Bulbus zu verfolgen, worauf 
es dann endlich durch einen Eingriff in der Ausdehnung der Grunertschen 
Bulbusoperation, nur ohne Eröffnung des Gefässes, gelang, vollständige Drai- 
nage und Heilung zu erzielen. 

Zum Fistelfalle.e. Frey erinnert an einen ganz analogen Fall »Fistel 
des ovalen Fensters«, die bei einer Radikaloperation beobachtet wurde, und 
den er vor etwa einem Jahre hier vorstellte. Das vor der Operation be- 
standene Fistelsymptom war nach der Operation nicht mehr nachweisbar. 

R. Bäräny hat 2 ähnliche Fälle beobachtet. In beiden Fällen zeigte 
der Stapes bei Berührung eine abnorme Beweglichkeit. Fall 1 heilte nach 
Radikaloperation aus. Das Fistelsymptom’ und die abnorme Beweglichkeit des 
Stapes verschwanden. Fall 2 kam nach Radikaloperation nicht zur Heilung. 
Abnorme Beweglichkeit des Stapes und Fistelsymptom sind jetzt, vier Jahre 
nach der Operation, noch nachweisbar. 


XVI. Herr E. Urbantschitsch: Schussverletzung des Ohres. 
Krankenvorstellung. 


XVII. Herr R. Bárány demonstriert einen Fall von spontaner Aus- 
heilung einer Sinus- und Bulbusthrombose. 


Pat. kam mit grossem Periostalabszess zur Aufnahme. Die Funktions- 
prüfung ergab ein intaktes Labyrinth. Bei der Aufmeisselung des Warzen- 
fortsatzes zeigten sich Sinus und Dura in Handtellergrösse freiliegend und 
sehr verdickt. Im Antrum Cholesteatom bis in den Attik reichend. Der 
Amboss wurde entfernt. Das intakte Trommelfell und der allenthalben an- 
gewachsene Hammerkopf werden mit Rücksicht auf die bessere Ausheilung 
stehen gelassen. Sinus und Dura werden freigelegt und in der Nähe des 
Bulbus eine schwarzverfärbte Öffnung im Sinus gefunden. Mit der Sonde 
konnte man nach beiden Seiten nur ganz wenig eindringen. Der Sinus war 
wie ein Strang verdünnt und offenbar obliteriert. Da er sich nach aufwärts 
nicht weiter verfolgen liess und keine Erscheinungen vor der Operation be- 
standen, wurde auf einen weiteren Eingriff verzichtet. Es trat kein Fieber 
auf und Pat. befindet sich dauernd wohl. 

Diskussion: 

E. Urbantschitsch hat einen Fall von ausgeheilter Sinustbrombose 

mit Verwachsung der Wände seinerzeit hier vorgestellt. 


XVIII. Herr Bárány: Fall von Fistel in der Ampulle des vertikalen 
Bogenganges und Sinusthrombose. 


Pat. wurde vor 3 Jahren von B. weger chronischer Eiterung links 
radikal operiert, rechts bestand schon damals chronische Eiterung. Jetzt ist 
eine akute Exazerbation aufgetreten. Ausserordentlich starkes Fistelsymptom. 
Bei der Radikaloperation fand sich Cholesteatom im Antrum, der Sinus frei- 
liegend, von Eiter umspült. B. bat den Sinus weiter freigelegt, dabei kam 
er an das thrombosierte Emissarium. Eröffnung des Sinus. An der Ein- 
mündungsstelle des Emissars Eiter. Nach beiden Seiten war der Sinus durch 
rote Thromben verschlossen. Nach Entfernung der Thromben von beiden 
Seiten Blutung. Keine Jugularisunterbindung. Bei der Freilegung der 
Trommelhöhle keine Fistel an der typischen Stelle des horizontalen, dagegen 
eine Fistel in der Ampulle des vertikalen Bogenganges. Da Pat. am linken 
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Ohre nahezu taub ist und rechts, wo die Fistel besteht, Kvspr. auf 2 m hört 
hat B. am Labyrinth nichts angerührt. Das Hörvermögen ist unverändert 
geblieben, das Fistelsymptom noch vorhanden. Fieber ist nicht aufgetreten. 


XIX. Herr Bäräny berichtet über 2 Fälle von durch Operation fest- 
gestellter Labyrinthfistel mit eigentümlichem Verhalten beim Gellöschen 
Versuche. Beide Fälle hörten. Bei der Prüfung ergab sich, dass der Gelle- 
sche Versuch umgekehrt ausfiel als beim normalen. Bei Kompression wie 
bei Aspiration trat eine Verstärkung des gehörten Tones auf und liess sich 
mit voller Sicherheit konstatieren. Subjektive Geräusche traten weder bei 
Kompression noch bei Aspiration auf. 


Das spricht dafür, dass die Abdämpfung des Tones beim Gelle nicht auf 
einer Steigerung oder Abschwächung des Labyrinthdruckes beruht. Dass keine 
subjektiven Geräusche beim Gelle auftraten, spricht gegen (die Annahme, 
dass eine Steigerung des Labyrinthdruckes an den subjektiven Geräuschen die 
Schuld trägt. Wir müssen wohl annehmen, dass der Labyrinthdruck weder 
mit dem Auftreten der subjektiven Geräusche noch mit dem Ausfall des 
Gelleschen Versuches zusammenhängt. 


XX. Herr Bárány demonstriert das anatomische Präparat eines Falles 
von ausgebreiteter Sinusthrombose. 


Pat. kam mit hohem‘ Fieber auf die Klinik. Er zeigte eine subakute 
Otitis mit starker Schwellung am Wearzenfortsatz. Bei der Operation fand 
sich zunächst kein Periostalabszess.. Nach Eröffnung des Wearzeniortsatzes 
strömte Eiter unter hohem Druck heraus und bei Druck auf die Schwellung 
kam massenhaft Eiter, der die Diagnose auf einen mit diesem Abszesse 
kommunizierenden Schädelbasis-Senkungsabszess lenkte. Bei der Operation 
zeigte sich die knöcherne Sinuswand intakt, der Eiter lag aussen an der 
Schädelbasis und hatte den Wearzenfortsatz durchbrochen. Bei der weiteren 
Freilegung des Abszesses kam B. bis in die Nähe des Bulbus und fand einen 
peribulbären Abszess.. Bei Entfernung des erweichten Knochens sah B. eine 
Öffnung im thrombosierten Bulbus. Entfernung der lateralen Bulbuswand und 
der Thromben. Jugularisunterbindung. Sinusoperation. Sinuswand äusserlich 
nicht verändert, bei Druck entleert sich ein bleistiftdicker Eiterausguss der 
Sinushöhle. Freilegung des Sinus bis nahe zur Mittellinie, worauf endlich 
Blutung auftritt, die auf Tamponade steht. 

Nachher 4 Tage kein Ficber. Verbandwechsel wegen Kopfschmerzen. 
Jugulariswunde vollkommen reaktionslos. Beim Lockern des Verbandes 
Blutung, neuerliche Tamponade. Nach dem Verbandwechsel traten pyämische 
Symptome auf, die im Verlaufe von 10 Tagen zum Exitus führten. 

Mit Rücksicht darauf, dass bei den wiederholten Verbandwechseln stets 
beim Versuche der Lockerung des an der Mittellinie befindlichen Tampons 
heftige Blutung auftrat, stellte B. die Diagnose auf eitrige Phlebitis des 
Torceular und Pyämie von der gesunden Seite aus. Diese Diagnose wurde 
durch die Sektion vollinhaltlich bestätigt. Es ist die Frage, ob eine Jugularis- 
unterbindung der anderen Seite vorzunehmen gewesen wäre. In der Literatur 
ist nur cin Fall von Dangl (Beitr. z. klin. Chir.) beschrieben. bei dem 
wegen Karzinom beide Jugulares unterbunden wurden. In diesem Falle traten 
keine Zirkulationsstörungen auf. Es sind jedoch Fälle von einseitiger 
Jugularisunterbindung beschrieben, wo schwere Zirkulationsstörungen auf- 
getreten sind. Wir baben auf der Klinik noch keinen solchen Fall beob- 
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achtet. B. hat die Jugularisunterbindung unterlassen, weil er annahm, dass 
dann die Thrombose auf dem Wege der anderen Sinus fortschreiten würde. 
Wenn man die doppelseitige Jugularisunterbindung ohne Gefahr vornehmen 
will, würde’ es sich empfehlen, die Jugularis der andern Seite freizulegen, zu 
komprimieren und abzuwarten, ob Zirkulationsstörungen auftreten, und wenn 
diese sich nicht zeigen, die Unterbindung durchzuführen. 


XXI. Herr Leidler stellt einen geheilten Fall von ausgebreiteter 
Sinusthrombose vor, die einerseits bis in den Bulbus venae jugularis, 
andrerseits nach rückwärts bis zur Mittellinie des Schädels reichte. Der ganze 
erkrankte Sinus wurde nach Wegnahme des entsprechenden Knochens frei- 
gelegt und eröffnet und der Knochendefekt durch Sekundärnaht gedeckt. Die 
Patientin wurde nach zirka achtwöchentlicher Behandlung vollkommen geheilt 
entlassen. 


Bericht über die Verhandlungen der Dänischen oto- 
laryngologischen Gesellschaft. 
Erstattet von Jörgen Möller in Kopenhagen. 
62. Sitzung vom 31. März 1909. 


Vorsitzender: Prof. Mygind. 
Schriftführer: Dr. Blegvad. 


I. Jörgen Möller: Einige Fälle von Rhino- bezw. Otolithiasis. 


Fall I. Bei einer 5ljährigen Frau fand sich in der Nase ein grosser 
hemdknopfförmiger Rhinolith, dessen beide Seitenhälften mittels eines durch 
eine wahrscheinlich sehr frühe bestandene Septumperforation gehenden Zwischen- 
stücks verbunden sind, 

Fall II. In der linken Nasenhälfte ein haselnussgrosser Rhinolith bei 
einem 25jährigen Manne, sehr brüchig. Die chemische Untersuchung ergab 
28.50 °/, organische Stoffe und 35,84 °/, Eisenoxyd. 

Fall III. Das Konkrement wurde beim Katheterisieren in den Schlund 
gestossen; die Stelle, wo es gelegen hatte, war nicht aufzufinden. 

Fall IV. 8&jähriges Mädchen mit chronischer Eiterung; in der Tiefe 
des Gehörganges ein harter Körper, der extrahiert wurde; er bestand aus 
Kalksalzen, die sich um ein zusammengebogenes. dünnes Metallblatt herum 
abgelagert hatte. 


II. Holger Mygind: Sekundäre Naht nach einfacher Aufmeisselung 
des Warzenfortsatzes, d. h. Verschliessen der Wundhöhle einige Zeit nach 
der Aufmeisselung, wurde von M. in 18 Fällen versucht, im ganzen 11 mal 
bei Kindern, 7mal bei Erwachsenen. In 6 Fällen vereiterte das Gerinnsel, 
in 6 trat völlig ideelle Heilung ein, in 2 vereiterte der zentrale Teil des 
Gerinnsels, sodass eine in das Antrum hinein führende Fistel sich bildete, 
welche durch Granulationen verschlossen wurde, in 4 Fällen wurden die 
Epidermisränder auseinandergesprengt, sodass eine ganz oberflächliche Granu- 
lationsbildung entstand; selbst in den Fällen aber, wo keine Heilung per 
primam erzielt wurde, wurde jedenfalls der Wundverlauf beträchtlich ab- 
gekürzt. 

Diskussion: 
Jörgen Möller, Waller. 
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III. E. Schmiegelow: Fall von tuberkulöser Meningitis, durch akute 
Mittelohreiterung kompliziert. 

10jähriges Mädchen; 1 Woche nach Beginn der akuten Eiterung ein 
Krampfanfall mit Bewusstlosigkeit, später mehrmals Erbrechen, Kopfweh und 
Fieber. Kein Nystagmus. Im Gehörgang kein Eiter, klaffende Perforation. 
Lumbalpunktur: klare Flüssigkeit mit vorwiegend mononukleären Leukocyten, 
keine Mikroorganismen. Zunehmender Sopor, 11 Tage nach der Aufnahme 
Exitus. Sektion: Ausgesprochene miliäre tuberkulöse Meningitis und Hydro- 
cephalus acutus. 

S. hatte vor 7 Jahren ein 4jähriges Mädchen behandelt, bei dem gleich- 
zeitig mit einer Mastoiditis cerebrale Druckerscheinungen auftraten, sodass ein 
Hirnabszess angenommen wurde; bei der Operation wurde kein solcher ge- 
funden; am 4. Tag ist das Kind an einer tuberkulösen Meningitis gestorben. 

S. meint, auch diese tuberkulösen Hirnleiden haben ihren Ursprung aus 
der Mittelohrerkrankung; er hat in einer Anzahl von Fällen akuter Eiterungen 
den tuberkulösen Charakter des Leidens nachweisen können. 

Diskussion: 

P. Tetens Hald: Eine tuberkulöse Meningitis bei gleichzeitig vor- 
handener tuberkulöser Mittelohreiterung braucht nicht von letzterer ausgegangen 
zu sein; es können beide gemeinschaftlich aus einem anderweitigen tuber- 
- kulösen Herde hervorgegangen sein. 

= Mygind hat verschiedene Fälle tuberkulöser Meningitis gesehen, welche 
eine otogene Meningitis vortäuschte, und hat 4 solche Fälle operiert. Sowohl 
bei der tuberkulösen als bei der epidemischen Meningitis findet man oftmals 
eine sekundäre, von der Meningitis induzierte Otitis. 

Schmiegelow. 


IV. E. Schmiegelow: Fall von Diverticulum oesophagi. 

74jährige Frau; durch 15 Jahre zunehmende Schluckbeschwerden, ist 
jetzt aufs äusserste abgemagert. Die Röntgenuntersuchung ergab ein mäch- 
tiges Divertikel, dessen unterer Rand in der Höhe des 5. Dorsalwirbels lag. 
Gastrostomie, Tod 4 Tage nach der Operation an Pneumonie. 

Das Präparat wurde demonstriert: ein gänseeigrosses Divertikel, von 
der hinteren Schlundwand ausgehend und bis zum Arcus aortae reichend. 
Diskussion: 

Gottlieb Kiär berichtet über einen Fall von Ectasia und Diverti- 
culum oesophagi bei einer 60jährigen Frau. K. untersuchte Patientin 7 Stunden 
nach einer Mahlzeit; während der Laryngoskopie öffnete sich plötzlich der 
Ösophagusmund und eine weisse, schleimige Flüssigkeit quoll hervor und füllte 
die Sinus pyriformes; es wiederholte sich dies mehrmals. Bei der Ösophagoskopie 
fand man im oberen Teil der Speiseröhre eine ziemlich grosse Erweiterung. 
an deren Hinterwand ein l cm breiter Querspalt sichtbar war; er führte in 
ein Divertikel hinein, aus dem die besprochene Flüssigkeit ausgedrückt werden 
konnte, Im übrigen Teil der Speiseröhre nichts abnormes. 


V. E. Schmiegelow: Fall von Cancer sinus sphenoidalis. 

74jährige Frau; Schmerzen im rechten Oberkiefer, Verstopfung und 
Eiterung der rechten Nasenhälfte, Doppelsehen. Die Geschwulst wurde nach 
Decorticatio faciei und Resektion der vorderen Kieferhöhlenwand, des Proc. 
nasalis und der Muscheln entfernt. Wird 14 Tage nach der Operation ent- 
lassen, ist subjektiv bedeutend erleichtert. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im ersten und zweiten Quartal des Jahres 1909. 


Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann. 


ur ig ni: -é 


Anatomie und Physiologie. 
1. Bachauer, J., Augsburg. Anthropologische Studie über den äusseren knöchernen 
Gehörgang. Wiener klin. Rundschau Nr. 2, 3, 4, 6, 7, 10, 11, 1909. 

Da die Präparate nicht beschädigt werden durften, verwendete B. zum 
Ausgiessen des Gehörgangs den sogenannten »französischen Hasenleim«. Das 
Verfahren wird genau beschrieben. Zunächst machte B. an 77 bayerischen, 
dem mittleren Lebensalter angehörigen Schädeln verschiedenen Geschlechtes 
143 Gehörgangsabgüsse. Die Malse wurden an 3 Stellen, am Eingang, in 
der Mitte und am inneren Ende senkrecht zur Verlaufsrichtung genommen. 
Die Mafse sind beim weiblichen Geschlecht durchschnittlich um 0,5—1 mm 
kleiner als beim männlichen. Die Untersuchungen B.s stimmen mit den 
von Bezold an Korosionspräparaten gemachten überein. 

Unter den 77 Schädeln war die Spina supra meat. 3lmal sehr stark, 
37 mal nur schwach oder nur angedeutet, 2 mal fehlte sie ganz, 7 mal war 
sie auf der einen Seite besser entwickelt als auf der anderen; sie sitzt nicht 
immer an der gleichen Stelle, sondern bald höher, bald tiefer. 

Bei Untersuchungen an 108 Schädeln, von welchen 53 brachy-, 27 meso-, 
38 dolichocephal waren, hat sich ergeben, dass ein Verhältnis der Gehörgangs- 
form zum Längen-, Breitenindex des Schädels nicht besteht. Dass aber die 
absoluten Malse des Gehörgangs direkt von den absoluten Schädelmassen ab- 
hängen, ist sicher. Ausserdem wird über Untersuchungen berichtet von 
Greisenschädeln, verschiedenen Rassenschädeln, deformierten und anthropoiden 
Affenschädeln. Wanner (München). 
2. Jürgens, Erwin, Dr., Warschau. Sinus sigmoideus der 7—11jährigen. M. f. O. 

1908, Nr. 8, S. 377. 

Fortsetzung der Sinusstudien des Verfassers. Enthält die Resultate seiner 

Messungen bei 7- bis 11 jährigen Individuen. Wittmaack (Jena). 
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3. Haberfeld, W. Über ein bisher unbekanntes Knorpelgebilde in der Nasen- 
scheidewand des Menschen. M. f. O. 1909, S. 241. 

Verf. fand bei Erwachsenen in der Hälfte der untersuchten Fälle in der 
Schleimhaut an der hinteren Kante der Nasenscheidewand einen Herd hyalinen 
Knorpels, der bei Föten fehlte, bei Neugeborenen und Kindern nur selten 
vorhanden war. Schoetz (Jena). 


4. Bezold und Edelmann. Ein bewegliches Modell des Schalleitungsapparates zur 
Demonstration seiner Mechanik. Passows Beiträge II, 5. 

Die letzte Veröffentlichung von Bezold ist ein Beweis dafür, welchen 
Verlust die Otologie mit seinem Hingange erlitten hat; denn das von ihm 
und Edelmann konstruierte Modell veranschaulicht mit mathematischer 
Genauigkeit in 20facher Vergrösserung die Mechanik des Schalleitungs- 
apparates, das »wohl kein Otologe für Selbststudium und Unterricht in der 
Zukunft wird entbehren können, der es einmal gesehen hat«. 

Brühl (Berlin). 
5. von Lenärt, Budapest. Experimentelle Stndie über den Zusammenhang des Lymph- 
gefässystems der Nasenhöhle und der Tonsillen. Arch. f. Laryng. 21. Bd., 3. H. 

Aus Lenärts Untersuchungen geht hervor: 1. dass in die Nasen- 
schleimhaut geratene körnige Massen vermittelst der Lymphbahnen in die 
Tonsillen ` gelangen können. Hierdurch wird die auf klinischer Erfahrung 
beruhende Annahme, dass Infektionskeime aus der Nase durch die Lymph- 
bahnen in die Mandeln überwandern und hier eine Entzündung hervorrufen 
können, experimentell bestätigt. 2. Dass die Annahme A. Mosts über die 
Lympbströmung der Nase und des Rachens in vivo, auf welche er nach seinen 
anatomischen Untersuchungen folgerte, zu Recht besteht. 3. Dass Fremd- 
körper, die in die Tonsillen geraten, zum Teil gegen die Oberfläche hin aus- 
geschaltet werden. 4. Dass zwischen den Lymphgefässen beider Tonsillen 
ein inniger Zusammenhang besteht, da nach einseitiger Injektion die Farb- 
körperchen nicht nur in die korrespondierende, sondern auch iu die ander- 
seitige Tonsille eindringen, von Eicken (Freiburg). 


6. Capaldo, Lausanne. Contribution à l’etude de la structure fine des chordeg vocales 
inferieures. Arch. internat. 1908, Nr. 4 u. 5. 

Aus der eingehenden Arbeit ergeben sich eine Reihe von Tatsachen, die 
nicht vollkommen neu sind, aber das Bekannte genauer präzisieren. Im 
Bereich der wahren Stimmbänder besitzt die Larynxschleimhaut eine Reihe 
von Kennzeichen, die das Epithel und subepitheliales Gewebe betreffen: 
besondere Dicke des Pflasterepithels mit Papillenbildung;; fibrös-elastische Be- 
schaffenheit des Chorion: Abwesenheit der Drüsen; an Stelle des subepithelialen 
Bindegewebes das fibrös-elastische Ligamentum vocale. Vorkoınmende Drüsen 
gehören nicht der so charakterisierten Stimmbandregion. sondern der Über- 
gangszone an. Nager (Zürich). 


Anatomie und Physiologie. DTI 


T. Schultze, Hans, Berlin. Historisch-kritische Darlegung der Arbeiten über die 
Versorgung des Kehlkopfes, der Trachea und Bronchien mit vasomotorischen 
und sensiblen Nerven nebst eigenen Versuchen über Gefässnerven der oberen 
Luftwege. Arch. f. Laryngol. Bd. 22. H. 1. 

Auf Grund seiner Experimente nimmt Sch. an, dass die Vasodilatatoren 
für die Kehlkopfschleimhaut dem N. lar. sup. durch den N. vagus zugeführt 
werden und nicht vom Sympathikus. Die Gefässnerven der Trachea sind im 
unteren Halsteile des Vagosympathikus enthalten und gehen in den Nervus 
recurrens über. In den unteren Abschnitten hatten die in grösserer Anzahl 
vorhandenen Verengerer das Übergewicht, das in den oberen Abschnitten von 
den Vasodilatatoren beansprucht wird. Diese Tatsache und der Erfolg der 
Reizungen des N, lar. sup. und der Galenschen Anastomose führten zu der 
durch die Versuche bewiesenen Behauptung, dass die Gefässerweiterer zum 
wenigsten für die oberen und mittleren Abschnitte der Trachealschleimhaut 
auf dem Wege des oberen Kehlkopfnerven heran geführt werden. In dem 
zweiten Teil seiner Arbeit gibt Sch. eine vorzügliche Zusammenstellung über 
die sensible Innervation des Kehlkopfes und der tieferen Luftwege und 
kritisiert die oft weit von einander abweichenden Anschauungen der Autoren 
über die Frage, ob der N. recurrens als gemischter oder rein motorischer 
Nerv anzusehen ist. von Eicken. 


8. Bönninghaus, Dr., Breslau. Führt der Recurrens sensible Fasern? Passows 
Beitr. Bd. II. H. 6. 

B. bejaht die Frage, ob bei einer Struma-Operation unter Lokalanästhesie 
heftige Schmerzen bei der Berührung des Recurrens beobachtet wurden, und 
im Verlauf der Recurrens Druckschmerzen bei »einfachen Halskatarrhen« 
auftreten, die als echte Neuralgien des Recurrens zu deuten sind. Brühl. 


9. Broeckaert, Gent. Zur Kenntnis der Veränderungen in den Kehlkopfmuskeln 
nach Durchschneidung des Recurrens. Arch. f. Laryng. Bd. 33, H. 3. 

B. wendet sich gegen die von Grabower vertretene Anschauung, dass 
nach der Durchschneidung des Recurrens der M. posticus grössere Gewebs- 
veränderungen zeigen soll als die Mm. adductores. Auf Grund seiner Experi- 
mente an verschiedenen Tieren, von denen in der vorliegenden Arbeit auf das 
Kaninchen exemplifiziert wird, sucht B. zu beweisen, dass der M. externus in 
höherem Malse atrophiert als der Postikus lateralis und internus. 

von Eicken. 
10. Fischer, J. F., Dr., Regimentsarzt und Jörgen Möller, Dr., Privatdozent, 
Kopenhagen. Beiträge zur Kenntnis des Mechanismus der Brust- und Falsett- 
stimme. M. f. O. 1908, ïS. 411. 

Die Verfasser haben versucht, aus den Stellungsveränderungen des Schild- 
und Ringknorpels zu einander, wie man sie bei geeigneten Individuen im 
Röntgenbild verfolgen kann, sich ein Urteil über die Muskelwirkungen bei 
Brust- und Falsettstimmen zu bilden. Sie ziehen aus ihren Beobachtungen 
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folgende Schlussfolgerungen über den Mechanismus: »Bei der Bruststimme 
treten sämtliche Kehlkopfmuskeln in Wirksamkeit; der Crico-thyreoideus 
bewirkt durch seine verschiedenen Kontraktionen die verschiedenen Tonhöhen. 
dann aber treten die inneren Kehlkopfmuskeln hinzu und bewirken die Ad- 
duktion der Stimmlippen, den verschiedenen Glottisschluss; namentlich dürfte 
hier wohl der Thyreo-arytaenoideus tätig sein, indem dieser Muskel die durch 
die Wirkung des Crico-thyreoideus zwar gespannten, aber konkaven Stimm- 
lippen gerade streckt«. — »Bei der Falsettstimme wird die Abstufung der 
Tonhöhe ebenfalls durch den verschiedenen Kontraktionsgrad des Crico- 
tıyreoideus bewirkt, die inneren Muskeln aber sind in weit geringerem Grade 
tätig und namentlich dürfte die Wirkung des Thyreo-arytaenoideus ausbleiben, 
sodass der freie Rand der Stimmlippe konkav bleibt und das Zustandekommen 
der Randschwingungen auf diese Weise erleichtert wird..« Wittmaack. 


Allgemeines. 


a) Berichte etc. 
11. Schmiegelow, E. Mitteilungen aus der oto-laryngologischen Abteilung des 
St. Josephs-Hospitals 1907. Kopenhagen 1908. 

Ausser einigen schon früher veröffentlichten Vorträgen und Mitteilungen 
enthält das Heft eine statistische Übersicht. Es wurden während des Jahres 
406 Patienten entlassen, 11 sind gestorben. Ausser 146 Adenotomien und 
93 Tonsillotomien, welche poliklinisch ausgeführt wurden, sind 354 Operationen 
vorgenommen worden, darunter 33 einfache Aufmeisselungen und 66 Total- 
aufmeisselungen des Mittelohres, ferner 40 Nebenhöhlenoperationen. Die 
Todesursachen waren folgende: 3mal otogene Meningitis, 2 mal Cancer 
linguae, je einmal Kokainvergiftung (bronchoskopische Entfernung eines 
Fremdkörpers), Lymphosarcoma tonsillarum, Emollitio cerebri, Cancer oeso- 
phagi, Angiosarcoma nasi, Sarcoma cerebri. 

Jörgen Möller (Kopenhagen). 
12. Schwartze. H. Jahresbericht der kgl. Universitäts-Ohrenklinik zu Halle vom 
l. April 1307 bis 31. März 1908. A. f. O. Bd. 78, H. 3 u. 4. 

Im Berichtsjahr wurden 3134 Patienten behandelt, davon 305 stationār. 
Von den mitgeteilten Krankengeschichten ist bemerkenswert ein Fall von 
doppeltem Schläfenlappenabszess, sowohl das Symptomenbild (Schwindel. 
Labyrinthtaubheit) wie auch der bei der ersten Operation erhobene Betund 
(Bogengangtistel, perisinuöser Abszess) führten zur Diagnose Kleinhirnabszess, 
die Aufdeckung des Schläfenlappenabszesses entleerte nur den einen der 
beiden Abszesse. In einem anderen Falle wurde der Patient in soporösem 
Zustande der Klinik wegen Otitis mit Gehirnsymptomen überwiesen, eine 
nähere Anamnese war nicht zu erhalten; bei dem nur wenig geröteten 
Trommeltell (keine Perforation) und dem Fehlen von Druckemptindlichkeit 
hinter dem Ohr liess die hochgradige Albuminurie an Urämie denken. die 
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Sektion ergab eitrige Erkrankung des \Warzenfortsatzes und Fortleitung des 
Eiters in die Meningen. Bei einem Fall von doppeltem Kleinhirnabszess 
bestanden an Symptomen: Stirnkopfschmerzen, Pulsverlangsamung und ein- 
mal Erbrechen, aber kein Schwindel, kein Nystagmus, keine Übelkeit. — 
Von den 171 ausgeführten Mastoidoperationen trafen 59 auf akute, 112 auf 
chronische Fälle. Bever (Erlangen). 

13. Bergh, Ebbe. Einige Worte über die Ohrenkrankheiten in der schwedischen 

Volksmedizin. Hygiea 1908, S. 1363. 

Verf. schildert die volkstümlichen Auffassungen der verschiedenen Ohren- 
krankheiten, sowie die unter der Landbevölkerung üblichen Behandlungs- 
methoden, wie man sie heutzutage in dem südlichen Schweden findet. 

Jörgen Möller, 
l4. Mühlenberg, Dr. Einiges tiber die Behandlung vun Halskrankheiten vor un- 
gefahr 100 Jahren. M. f. O. 1909. S. 368. 

Verf. berichtet über die Behandlung der Halskrankheiten aus den Werken 
G. Rademachers. Schoetz (Jena). 
15. Schwartze, H. Drei Vorträge aus dem Gebiete der Ohrenheilkunde, gehalten 

im ärztl. Fortbildungskursus 1903 in Halle a.S. Münchn. med. Wochenschr. 
1909, Nr. 21 u. 23. 

Die ersten beiden Vorträge Schwartzes handeln von neuen und alten 
Behandlungsmethoden bei verschiedenen Erkrankungen des Gehörorganes. 
Bemerkenswert ist die wesentliche Besserung zweier Fälle von adhäsiver Ent- 
zündung der Paukenhöhle durch Fibrolysininjektionen, während 13 Fälle un- 
gebessert blieben. Im dritten Vortrag wird das für den praktischen Arzt 
besonders wichtige Kapitel der häufigsten diagnostischen Irrtümer und thera- 
peutischen Missgriffe bei Ohrenkrankheiten besprochen. 

Scheibe (München). 


b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
16. Hecht, Dr., München. Die klinische Verwertung pathologisch - histulogischer 
Diagnosen. M. f. O. 1908, Nr. 11, S. 630. 

Mitteilung zweier differentialdiagnostisch interessanter Fälle. Im ersten 
Fall handelte es sich um Mischinfektion von Lues und Tuberkulose, dessen 
Deutung durch die wechselnde pathologisch- histologische Diagnose erschwert 
wurde, im zweiten Falle um eine Tuberkulose, obwohl bei der ersten Probe- 
exzision die histologische Diagnose auf Karzinom lautete. Wittmaack. 
li, Lafite-Dupont. Arterielle Drucksteigerung und Drucksteigerung im Labyrinth. 

Annales des maladies de l’oreille Bd. 34, Nr. 12. 

Verf. hat experimentell an Hunden nachgewiesen, dass Vermehrung des 
Druckes im Labyrinth auch eine arterielle Drucksteigerung zur Folge hat. 
Die Erklärung hierfür könnte in einer Fortleitung der Drucksteigerung auf 
den bekannten Wegen vom Labyrinth zum Zerebrospinalkanal gesucht werden, 
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was Verf. jedoch für unwahrscheinlich hält, das innere Ohr dürfte ein Organ 
darstellen, welches den Blutdruck zu beeinflussen vermag. 


Verf. stellt ein eigenes Krankheitsbild der labyrinthären Hypertension 
auf und schildert die Erscheinungen. Grünberg (Rostock). 


18. Bernhardt. Weitere Mitteilungen über „die Betriebsunfälle der Telephonistinnen‘. 
Berl. klin. Wochenschr. 1903, Nr. 31 u. 32. 

Aus der umfangreichen Arbeit, deren interessante Einzelheiten im Original 
nachgelesen werden müssen, sei als wichtigstes Resultat folgender Satz zitiert: 
»Ist es nicht Blitzschlag oder ein von irgendwoher plötzlich in die Telephon- 
leitung eingebrochener Starkstrom, so sind die Wirkungen eines möglicher- 
weise auf die Beamtin übergehenden weckenden Induktionsstromes so geringe. 
dass sie in ihrer Krankheit hervorrufenden Wirkung nur durch die Momente 
der Überraschung, des Unvorhergesehenen und endlich durch die begleitende. 
oft starke Klangsensation erklärt werden können«. Müller (Stuttgart). 


19. Preysing, Prof. Dr., Köln. Über die Beziehungen zwischen Allgemeinleiden 
und Ohrkrankheiten. Therapeut. Monatshefte 1909, H. 1 u. 2. 
In diesem ausführlichen Vortrage, der für den Allgemeinpraktiker be- 
stimmt ist, bringt Preysing dem Spezialisten manches wichtige in Er- 
innerung. Kühne (Charlottenburg). 


20. Nager, F.R., Zürich. Relations de l’urgane auditif avec les maladies infektieuses 
chroniques. Arch. internat. d’otol. etc. 1908, Nr. 5. 

Der Inhalt einer Vorlesung über die Beziehungen des Ohres zu den 
chronischen Infektionskrankheiten: Malaria, Orientbeule, Lepra, Rhinosklerom, 
Aktinomykose, Otomykose, Soor, Stomatitis epidemica, Osteomyelitis chronica. 
Tuberkulose und Syphilis. Autoreferat. 


21. Märer, J., Szesceny. Aus der Praxis. Allgemeine Wiener mediz. Zeitung 
1908, Nr. 46. 

Malariforme Erkrankung des Nerv. auriculo-temporalis. Bei einem 
8jährigen Knaben treten zwischen 4 und 5 Uhr heftige rechtsseitige Obr- 
schmerzen auf, welche mit steigender Intensität bis gegen 8—9 Uhr anhielten: 
dann wieder völliges Wohlbefinden. Der ganze äussere Gehörgang, Muschel 
und die Schläfengegend sind bei Berührung schmerzhaft; der Ohrbefund ist 
normal. Nach Verabreichung von Chinin Heilung. Wanner. 


22, Zieler, Karl, Prof. Dr., Würzburg. Über chronischen Rotz beim Menschen und 
seine spezifische Behandlung und Heilung durch abgetötete Rotzbazillen. 
Mediz. Klinik 1909, Nr. 18. 
Kasuistische Mitteilung eines Falles von chronischem Rotz der Nase. 
des Rachens und Gaumens. Nach vergeblicher Verwendung von Röntgen- 
strahlen wurde Jdurch Vakzinebehandlung ein guter Erfolg erzielt. 


Kühne. 
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33. Hammerschlag, V.. Wien. Über hereditäre Ohrenleiden. Allgemeine Wiener 
med. Zeitung 1909, Nr. 13, 14. 

H. teilt einen Stammbaum einer Familie mit, in der Otosklerose durch 
vier Generationen hindurch auftrat. Es heiratete ein von dem Leiden be- 
fallener Mann seine von dem Leiden befallene Nichte: aus dieser Ehe gingen 
T Kinder hervor, welche sämtlich im Laufe des Lebens schwerhörig wurden. 
Ein zweiter Stammbaum betrifft eine Familie, in der neben Otosklerose auch 
hereditäre Taubstummbeit vorhanden ist. Sonst enthält die Arbeit nur Be- 
kanntes. Wanner. 


24. von Stein, St., Moskau. Schwindel. Autokinesis externı et interna. Neue 
Funktion der Schnecke. Russische Monatschr. f. Ohrenheilkunde etc. 1909, 


Nr. 1-—5. 
Ausführliches Referat der bei Steinacker in Leipzig unter demselben 
Titel erschienenen Monographie des Verfassers. Sacher (Petersburg). 


25. Nieddu, A., Dr. Regimentsarzt, Florenz. Untersuchungen über Treponema pallidum 
bezüglich der Diagnose der Erkrankungen des Ohres, der Nase und des Kehl- 
kopfes. Archivio italiano di otologia etc. XX. Band, 1 und 2. Heft. 

Nach Erwähnung der verschiedenen Färbungsmethoden zur Entdeckung 
des Treponema pallidum beschreibt Verf. die von ihm angestellten Unter- 
suchungen, aus denen er zu folgendem Schlusse kommt: In der Oto-Rhino- 
Laryngologie hat die Erforschung des Treponema pallidum einen hohen Wert 
bei den Lokalisationen der Syphilis in der primären Periode, einen geringeren 
in der sekundären Periode. Bei den tertiären luetischen Erscheinungen hat 
die Erforschung des Treponema pallidum, wenigstens bis jetzt keinen Wert. 

Rimini (Triest). 

26. Moure et Brindel, Bordeaux. Obstruction nasale et surdité avec recherches 
anatomiques sur les rapport du cornet inférieur et de l'orifice tubaire. Revue 
hebdomadaire de Moure 1909, Nr. 24. 

Ausführliche Arbeit, die zu folgendem Schlusse führt: .Behinderte Nasen- 
atmung kann Schwerhörigkeit erzeugen, vermehrt eine bestehende jedenfalls. 

Die Beseitigung der Nasenverengerung heilt und bessert eine Schwer- 
hörigkeit ganz beträchtlich. Die Verschiedenheit der anatomischen Beziehungen 
zwischen dem hinteren Muschelende und der Mündung der Eustachischen 
Tube erklärt, warum Veränderungen der ersteren nicht regelmäfsig Gehörs- 
alterationen bedingen : Die Erklärung des Einflusses einer Muschelvergrösserung 
auf die Tube und Mittelohr soll in dem gemeinsamen Ursprung der Gefäss- 
gebiete liegen. Die praktische Folge besteht in der Untersuchung und Be- 
handlung derartiger Nasenleiden bei Schwerhörigen. Nager. 
27. Richter, Dr., Wölflesgrund. Zur Kenntnis der einfachen nicht tuberkulösen 

Kollapsinduration der rechten Lungenspitze bei chronisch behinderter Nasen- 
atmung. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 18. 

Ausgehend von einer Arbeit Königs, der zuerst diese Affektion be- 

schrieben, sowie von einer Arbeit Blumels, der über denselben Gegenstand 
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geschrieben hat, berichtet Richter über einige einschlägige Fälle, die er 
als nicht tuberkulöse Kollapsinduration der rechten Lungenspitze bei chronisch 
behinderter Nasenatmung glaubt ansprechen zu können. Da aber bei dieser 
Affektion gelegentlich Bluthusten beobachtet wird und bei probatorischer 
Tuberkulininjektion selbst leichte Reaktion vorkommen kann, auch »Mattigkeit, 
Auswurf, Herzklopfen, geringe Kurzatmigkeit bei Anstrengungen, Brust- 
schmerzen, unruhiger Schlaf, Nachtschweisse« nicht vermisst werden, so er- 
scheint dem Ref. die Differentialdiagnose von der tuberkulösen Spitzeninfiltration 
einstweilen kaum mit genügender Schärfe gestellt werden zu können. 
Noltenius (Bremen). 


28. Zenker, P., Königsberg. Beiträge zur Histologie der oberen Luftwege. Arch. 
f. Laryngol., Bd. 22, H. 1. 


In der Gerberschen Poliklinik wurden im Jahre 1908 121 histo- 
logische Untersuchungen gemacht und zwar ‘setzt sich das Material zusammen 
aus tuberkulösen Granulationen, Sklerom der oberen Luftwege, einer Larynx- 
phlegmone, einer intralaryngealen Struma mit späterem extralaryngealem 
Abszess, zwei Fällen von kolloider Depeneration des Pflasterepithels bei Er- 
krankungen des Larynx, fibromatösen Neubildungen, einem Adenoma laryngis 
einem Chondrom des Kehlkopfes, verschiedenen Karzinomen und Sarkomen 
der oberen Luftwege. von Eicken. 
29. Schwabach, Dr. und Bielschowsky, Dr., Berlin. Ein Fall von Mixofibrom 


des Felsenbeins mit multipler Hirnnervenlähmung. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 18. 


S. Bericht über die Verhandl. d. Berliner otol. Gesellsch. Bd. 58, S. 183. 
Noltenius. 


30. Preobraschensky, S. S,, Moskau. Behandlung des Kropfes mit Arsonval- 
schen Strömen. Arch. f. Laryngol., Bd. 22, H. 1. 


Bericht über 2 Fälle, bei denen eine beträchtliche Rückbildung der Ge- 
schwülste durch Arsonvalsche Ströme beobachtet wurde. von Eicken. 
3l. Wojatschek, W., Dr., Petersburg. Einige neue Erwägungen über das Wesen 

der Seckrankheit. Passows Beiträge, Bd. VI, H. 5. 

W. hat den Mechanismus des Schwankens des Schiffes bei unruhiger 
See untersucht. Er nimmt an, dass bei der Seekrankheit nicht die Bogen- 
gänge, sondern der Vorhof gereizt wird. Brühl. 
82. Halász, Heinrich, Dr. Fall eines objektiv hörbaren entotischen Ohrgeräusches. 

M. f. O. 1908, S. 408. 

Es handelte sich um ein Geräusch, das offenbar verursacht wurde durch 
eine Erweiterung der Arteria temporalis superficialis. Neben dem konti- 
nuierlich hörbaren blasenden, tieferen Geräusch stellte sich auch alle 4 bis 
5 Minuten ein scharfer hoher musikalischer Ton ein. Bei Druck auf Tragus 
bezw. bei Kompression der Arteria temporalis verschwand das Geräusch so 
lange als der Druck anhielt. Die Behandlung mit Unterbindung der Arterie 
scheiterte an dem Widerstand der Patientin. Wittmaack. 
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c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


33. Rehse, Dr. Oberstabsarzt, Paderborn. Über die Beziehungen zwischen Sprach- 
gehör und Hördauer für Stimmgabeltöne und die Verwertung derselben bei 
der Beurteilung von Simulation und Aggravation. M. f. O. 1908, Nr. 9. 
S. 447. ; 

Aus dem Resume der umfangreichen und lehrreichen, zahlreiche inter- 
essante Einzelheiten enthaltenden Arbeit des Verfassers, die sich auf 160 
selbst aufgenommene Hörkurven stützt, möchte der Referent Folgendes an- 
führen: Zwischen quantitativem Gehör für Stimmgabeltöne und 'Hörweite für 
die Sprache bestehen regelmälsige, aber innerhalb gewisser Grenzen schwan- 
kende Beziehungen. Sie äussern sich darin, dass die Hörweite für die 
Sprache mit der Zunahme der erhaltenen Tonstrecke und der Hördauer für 
die einzelnen Töne derselben gleichfalls zunimmt. Eine Hördauer unter 10°/, 
ist in der Mehrzahl der Fälle einem Hörverlust nahezu gleichbedeutend. 
Bei der sich in erster Linie in Einengung der unteren Tongrenze äussernden 
Störung des Schallleitungsapparates sank im allgemeinen die Hörweite für die 
Sprache um so mehr, je mehr der Hörverlust von der unteren Tongrenze 
unter sonst gleichen Umständen zunahm (bei C, bis 32m, bei C bis 10m, 
bei c 0,5--7,0 m, bei c, 0,6—6,0 m, bei c, 0,3—1,50 m). Wo Hörverluste 
im Bereiche des Galtonpfeifchens, bezw. sonstige auf die schallempfindenden 
Teile des Ohres zu beziehende Symptome bestanden, sank sofort die Hörweite 
für die Sprache unter die sonst zu erwartende. 


Die innerhalb° gewisser Grenzen vorhandene Inkonstanz zwischen Ton- 
und Sprachgehör erklärt sich aus dem Einfluss des zweiten Ohres, der psychi- 
schen Disposition und Intelligenz der untersuchten Person, sonstigen Finflüssen 
bedingt durch Tageszeit, Aufmerksamkeit, Beschaffenheit des Untersuchungs- 
zimmers u. dergl. und ferner aus der Ermüdbarkeit des Ohres Stimmgabel- 
tönen gegenüber. Der Einfluss dieser Faktoren tritt um so mehr hervor, je 
länger die Hördauer wird für Töne und je mehr man sich der oberen Grenze 
der Hörfähigkeit für die Sprache nähert und macht sich in gesteigertem 
Grade geltend bei verschiedenen Alterationen des Nervensystems funktioneller 
und organischer Natur (Neurasthenie, Hysterie, Alteration des Nervensystems 
und Kopferschütterung). 


Handelt es sich um gleichartige Erkrankungen beider Ohren oder um 
eine einseitige Erkrankung bei gesundem zweiten Ohre, so besteht eine oft 
ausserordentliche Ähnlichkeit der beiderseitigen Kurven. Das Missverhältnis 
zwischen Tongehör und Sprachgehör macht sich da, wo es besteht, stets für 
beide Ohren in gleicher Weise geltend, weil zentrale Ursachen hierfür mals- 
gebend sind. Die äussere Gestalt der Kurven zeigt typische, immer wieder- 
kehrende Bilder, die im Original eingesehen werden müssen. Die Kenntnis 
der zwischen Hördauer für Stimmgabeltöne und Hörweite für die Sprache 
vbwaltenden Beziehungen ist mit gutem Erfolge Simulanten und Aggravanten 

Leitschrift für uhrenheilkunde etc., Bd. LIX. 19 
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gegenüber zu verwerten, besonders indem man aus der gewonnenen Hörkurve 
ein schätzungsweises Urteil über die Hörweite für die Sprache abzuleiten 
vermag. Auch aus der äusseren Gestalt der Kurve und dem Verhältnis der 
beiderseitigen Hörkurven zu einander lassen sich Schlüsse auf die Glaub- 
würdigkeit des Untersuchten und die Richtigkeit seiner Angaben ziehen. 
Wittmaack. 
34. Dölger, R., Stabsarzt, Frankfurt a. M. Neuerungen auf dem Gebiete der funk- 
tionellen Prüfung des Gehörorgans. Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 22. 

I. Ein neuer, für alle Stimmgabeln brauchbarer Stimmgabelerreger. 
Die Stimmgabel wird durch Spannung erregt und der Spannungsgrad an 
einem Malsstab abgelesen. Der Apparat ist bei Ludwig Dröll, Frankfurt. 
zu beziehen. 

II. Ein verbessertes Edelmann-Galtonpfeifehen. Durch Einschaltung 
eines sehr kleinen Diaphragmas in den Gummischlauch wird die angewardte 
Druckgrösse gleichmälsiger und das Nebengeräusch des Blasens schwächer. 
Das Pfeifchen wird jetzt nicht mehr mit den Kundtschen Staubfiguren, 
sondern mit der empfindlichen Flamme geeicht. Die physiologische obere 
Hörgrenze liegt nach der neuen Eichung bei 25000 v.d. Prof. Edelmann 
München, ist bereit, die alten Pfeifchen gegen Vergütung der Selbstkosten ab- 
zuändern und zu stimmen. Scheibe. 
35. Claus, Dr., Berlin. Über die physiologische Form des Weberschen Versuches. 

Passows Beitr. Bd. II, H. 6. 

Aus einer Reihe von Versuchen schliesst C., dass »das Phänomen des 
physiologischen Weberschen Versuches sich in allen seinen Teilen als eine 
allgemeine Eigenschaft eingeschlossenuer Lufträume erweist, welche durch eine 
Öffnung mit der äusseren Luft kommunizieren und durch ihre Wandung Schall 
zugeleitet erhalten. Unter gewöhnlichen Umständen geht der Schall etwa bei 
1000—1600 Schwingungen nicht mehr aus den Wandungen des Gehörganges 
auf die Luft in demselben über; daher entsteht das Phänomen nur bei tiefen 
und mittleren Gabeln. | Brühl. 
36. Bing, Prof., Wien. Zum Verhalten der Luftverdichtung bei der Lufteintreibung 

ins Mittelobr. Wiener klin. Rundschau 1909, Nr. 10. 

B. sucht durch theoretische Erwägungen das häufige Vordringen des 
hinteren oberen Quadranten des Trommelfells nach Lufteintreibungen zu er- 
klären. Wanner. 
37. Brindel, Bordeaux. Epreuve positive de l'adrenalin -réaction de Meltzer- 

Loevi dans un cas de section accidentelle simultanée du sympathique et du 
pneumogastrique. Revue hebdomadaire de Moure 1909, Nr. 17. 

Meltzer und Loevi haben experimentell festgestellt, dass während 
normalerweise nur das Froschauge auf Adrenalin mit Erweiterung reagiert. 
bei anderen Tieren diese Reaktion nur bei Sympathikusdurchschneidung auftritt. 
In einem Falle von Stichverletzung des Halses, wobei Jugularis, Vagus und 
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Sympathikus verletzt wurden, trat diese Reaktion deutlich zu Tage. Es gilt 
mithin die Meltzer-Locvische Reaktion auch beim Menschen. 
Nager. 
38. Mackenzie, G. W., Wien, Klinische Studien über die Funktionsprüfung des 
Labyrinthes mittels des galvanischen Stromes. Archiv f. Ohrenheilknnde, 
Bd. 77 u. 78. 

Auf Grund von Untersuchungen am gesunden und kranken Labyrinth 
kommt M. zu dem Resultat, dass die Prüfung mit dem galvanischen Strom 
eine durchaus brauchbare Methode darstellt, besonders in quantitativer Hin- 
sicht. Nach Schilderung seiner Methode und des beim Normalen sich er- 
gebenden Ausfalles der galvanischen Prüfung beschreibt M. zunächst den 
Befund bei Fällen von einseitiger Labyrintherkrankung mit aufgehobener 
Erregbarkeit, hierbei ergab sich u. A., dass bei Kathode am kranken Ohr 
eine höhere Stromstärke zur Erzielung von Nystagmus notwendig ist als unter 
normalen Verhältnissen, bei Anode am kranken Ohr jedoch eine geringere. 
In Fällen von einseitiger Labyrintherkrankung mit pathologisch gesteigerter 
Erregbarkeit liess sich letztere auch dann sicher nachweisen, wenn die Unter- 
suchung auf dem Drehstuhl keinen deutlichen Unterschied gegenüber dem 
normalen Verhalten erkennen lies. Bei kompleter beiderseitiger Labyrinth- 
zerstörung (Taubstummen) war meist kein Nystagmus erzielbar oder nur bei 
sehr hohen Stromstärken. Bezüglich der Einzelheiten des Ausfalles der 
Reaktion muss auf die Arbeit seibst verwiesen werden. Bever. 


39. Mackenzie, G. W., Wien. Klinische Untersuchungen über die labyrinthären 
Gleichgewichtsstörungen mit besonderer Berücksichtigung der allgemeinen 
Prüfungsmethoden und des Goniometers. Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. 78, 
H. 3 u. 4. 

Die geteilten Ansichten über Gleichgewichtsstörungen als Symptom von 
Labyrintherkrankung und -Zerstörung veranlassten M., an dem Material der 
Alexanderschen Klinik diesbezügliche Untersuchungen vorzunehmen, wobei 
ein von Alexander modifiziertes Goniometer zur Verwendung kam. Die 
Ergebnisse der Untersuchungen, die an klinisch sicher festgestellten Fällen 
von ein- und doppelseitiger Zerstörung des Labyrinths, sowie von pathologisch 
gesteigerter Erregbarkeit desselben gemacht wurden, führten M. zu dem 
Schlusse, dass die labyrinthären Gleichgewichtsstörungen nicht als direkte 
Begleiterscheinungen des spontanen Nystagmus und des Schwindels aufzufassen 
sind, zumal dieselben in erheblichem Grade noch bestanden, als Schwindel 
und spontaner Nystagmus längst verschwunden waren, resp. bei den Fällen 
von Labyrintberkrankung mit pathologisch gesteigerter Erregbarkeit nicht 
immer mit der Stärke des Nystagmus und des Schwindels übereinstimmten. 
Da demnach eine Abhängigkeit der Gleichgewichtsstörungen vom Bogengangs- 
apparat allein nicht vorzuliegen scheint, ist bei dem Fehlen einer anderen 
Ursache (Neurose, Tabes, Kleinhirnerkrankung) nach M. der Sitz der Gleich- 
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gewichtsstörungen in dem Endorgan der Vorhofsäcke (Mac. utr. u. sacc.) zu 

suchen. Bever. 

40. Herzfeld, J.. Dr., Berlin. Zur funktionellen Prüfung des Vestibularapparates. 
M. f. O. 1908, S. 647. 

Empfiehlt zur Prüfung des Balanziervermögens bei Ausfallerscheinungen 
von Seiten des Vestibularapparates, die zu Prüfenden auf den Sprungfeder- 
boden eines Bettes zu stellen. Wittmaack. 
41. Freystadtl, B., Dr. Beitrag zur Untersuchung des kalorischen Nystagmus. 

(Beeinflussung des kalorischen Nystagmus durch Luftverdünnung im äusseren 
Gehörgang.) M. f. O. 1909, S. 321. 

Verf. untersuchte die Beeinflussung des kalorischen Nystagmus durch 
Wiederholung der Spülungen, sowie durch Luftverdünnung im äusseren Gehör- 
gang. Wird die Ausspülung in Abständen von !/,—!/, Stunde wiederholt, 
so wird bei Normalen in der Regel die Dauer des Nystagmus kürzer, wohl 
infolge Ermüdung, bei chronischen Eiterungen wird sein Eintreten beschleunigt. 
während seine Dauer nicht verändert wird. Luftverdünnung im äusseren 
Gehörgang verkürzt die Dauer des kalorischen Nystagmus meist deutlich, so- 
dass ihre Anwendung zur raschen Beseitigung des Kaltwasserschwindels 
empfohlen werden kann. Schoetz. 
42. Lemaître, F. und Halphen, E. Nystagmus und inneres Ohr. Annales des 

maladies de l'oreille etc. Bd. 34, Nr. 12. 

Die ausführliche durch eigene Beobachtungen des Verfassers und zahl- 
reiche Textfiguren erläuterte Arbeit zerfällt in 4 Kapitel: 1. Kapitel. Ana- 
tomie des Labyrinths. 2. Kapitel. Definition des Nystagmus. — Sein 
Charakter. — Seine spontane Entstehung. 3. Kapitel. Der künstliche 
Nystagmus (mechanischer, rotatorischer, kalorischer, galvanischer Nystagmus). 
4. Kapitel. Änderungen des Nystagmus im Verlaufe der verschiedenen 


Erkrankungen des Labyrinths. — Differentialdiagnose zwischen Labyrinthitis 
und Kleinhirnabszess — Nystagmus bei Taubstummheit — Nystagmus bei 
Affektionen des Nervensystems. Grünberg. 


43. Hauhaut, A. Funktionsprüfung der halbzirkelförmigen Kanăle mit Hilfe des 
Nystagmus (Methode von Bárány). Annales des maladies de l'oreille ete. 
Bd. 34, Nr. 9. 

Die ausführliche Arbeit gibt im wesentlichen ein Resumé über die be- 
kannten Untersuchungen B aran ys über den vom Labyrinth ausgelösten 
Nystagmus. Sie zerfällt in folgende 3 Kapitel: 

I. Der vestibuläre Nystagmus unter normalen Verhält- 
nissen (Charakter, Mechanismus desselben; galvanischer, thermischer, 
Rotations-Nystagmus; horizontaler und rotatorischer Nachnystagmus). 

I. Der vestibuläre Nystagmus unter pathologischen 
Verhältnissen (pathologische Veränderungen des experimentellen Nystag- 
mus, spontaner Nystagmus). 
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III. Resultate der Funktionsprüfung der halbzirkel- 
förmigen Kanäle mit Hilfe des Nystagmus. Grünberg. 


44. Wagener, Dr., Berlin. Die, Bedeutung des vestibularen Nystagmus bei der . 
Diagnose otitischer und intrakranieller Erkrankungen. Mediz. Klinik 1909, 


Nr. 11. 
W. gibt einen kurzen Übcrblick über die Erfahrungen, die über den 
vestibularen, vom Ohr ausgelösten Nystagmus vorliegen. Kühne. 


45. Moure et Cauzard (Bordeaux). Examen fonctionnel du labyrinthe. Revue 
hebdomad. de Moure 1909, Nr. 20. 

Zusammenfassendes Referat über die funktionellen Prüfungen des Laby- 
rinths, und zwar der Schnecke und des Vestibularapparates, ohne neue Ge- 
sichtspunkte. Nager. 
46. Tiefenthal, Georg. Zur Anästhesierung des Trommelfells und der Pauken- 

höhle. (Aus der Univ.-Ohrenklinik Freiburg i. B.) Münchener med. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 13. 

Nach Einträufelung einer 20°; igen Kokainlösung mit Suprarenin in 
den Gehörgang werden mit einer feinen Spritze 2—4 Tropfen einer 5 bis 
10°! igen Kokain-Adrenalinlösung durch das Trommelfell hindurch in die 
Paukenhöhle injiziert. Scheibe. 
47. Ruprecht, Dr. Bremen. Die örtliche Anästhesie der Rachen- und Gaumen- 

mandeln und des Trommelfells.. M. f. O. 1909, S. 81. 

Verf. kommt zu dem Resultat, dass die Lokalanästhesie wegen ihrer 
Ungefährlichkeit der Allgemeinnarkose bei der Vornahme der Mandeloperationen 
und der Paracentese entschieden vorzuziehen ist. Freilich ist sie nicht in 
allen Fällen durchführbar, sondern nur bei einem Teil, etwa der Hälfte der 
Kinder zwischen 5 und 10 Jahren, bei vier Fünftel der von 10 bis 14 Jahren 
und bei allen älteren Kindern und Erwachsenen. Es folgt die ausführliche 
‘ Wiedergabe der von ibm angewandten Technik. Die Anästhesierung des 
Nasenrachenraums für die Rachenmandelentfernung erfolgt durch die Nase 
mit 1°/,igen Kokainsuprareninsprays und dann durch Pinselungen mit 10°/,iger 
Alypinsuprareninlösung. Die örtliche Anästhesie der Gaumenmandeln wird 
durch Infiltration mit 2°/,iger Novokainlösung herbeigeführt. 

Zur Anästhesie des Trommelfells benutzt Verf. ein schon früher von 
ihm angegebenes Verfahren, nämlich Einlegen eines mit Suprarenin 1: 1000 
getränkten Wattebäuschchens, das mit Alypin in Substanz völlig bedeckt ist; 
in der Pauke verwendet er daneben mit Alypin gesättigte, frisch hergestellte 
19,00 Suprareninlösung, für grössere Eingriffe Injektionen nach Neumann. 

Wittmaack. 
45. Theimer, K, Wien. Zur Behandlung des Ekzems bei Ohren- und Nasen- 
erkrankungen. Österreichische Arzte-Zeitung 1909, Nr. 4. 

Th. empfiehlt 10 Teile Zinc. peroxygenatum auf Vas. liqu. und Lanol. aa 

20,0, Vasel. flav. 50,0. Durch den aktiven Sauerstoff, welchen das Präparat 
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enthält, wird das Ranzigwerden der Salbengrundlage verhindert. Es wird 
stetig Wasserstoftisuperoxyd abgespalten, welches desinfizierende Wirkung ausübt. 
Wanner. 
49. Trautmann, G., Dr., München. Erfahrungen bei der Behandlung von Hals-. 
Nasen- und Ohrenkrankheiten mit Pyvcyanase. Münchener med. Wochenschr. 
1909, Nr. 11. 

T. fasst die Ergebnisse seiner im Laufe von °?/, Jahren an 50 Patienten 
angestellten Versuche dahin zusammen, dass bei der Pyocyanasebehandlung 
(als Spray, Aus- und Auftupfungen, Injektionen [Larynx] und Aus- und 
Durchspülungen) »neben der Diphtherie der Heileffekt bei Anginen ein ganz 
vorzüglicher ist. Bei akuten Entzündungen der Schleimhaut und bei akuten 
eitrigen Prozessen von Knochenhöhlen (Antrum Highmori) wird die Heilung 
beschleunigt. Gegenüber chronischen Prozessen, insbesondere des Mittelohrs. 
ist Pyocyanase machtlos. Indessen muss hervorgehoben werden, dass in 
symptomatischer Hinsicht eine wesentliche Verbesserung des Krankbheitszustandes 
erreicht wird (Verminderung und Verflüssigung der Sekrete, Erweichung der 
Krusten, ganz besonders bei Ozaena)«. Auf Grund dieser Resultate regt Verf. 
zu weiteren Versuchen an. Zimmermann (München). 


50. Preobrashenski, S., Priv.-Doz., Moskau. Die kombinierte Vibration und die 
Metallmuschel bei der Behandlung der chronischen Schwerhörigkeit und des 
Öhrensausens. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1909, Nr. 1. 

Verf. tritt gegen die Anwendung der elektrischen Vibrationsmassage auf, 
weil bei derselben die Gehörknöchelchen auseinandergezogen werden sollen, 
zuweilen Blutungen im Ohre hervorgerufen werden und als Resultat nicht 
selten Verschlimmerung des Gehörs und ÖOhrensausens beobachtet wird. Statt 
dessen empfiehlt Verf. eine Behandlungsmethode, die er als kombinierte 
Vibration bezeichnet und darin besteht, dass bei ihr gleichzeitig die Tuba 
Eustachii und die äussere Gehörgegend, das Trommelfell und Gehörknöchelchen 
vermittelst einer dieselben umschliessenden Metallmuschel der mechanischen 
Behandlung ausgesetzt werden. P. berichtet über sehr günstige Erfolge. 

Sacher. 

»l. Maupetit et Colat, Bordeaux. La thiosinamine dans le traitement de la 
surdité. Revue hebdomadaire de Moure 1909, Nr. 18. 

Bericht über die negativen Resultate der Thiosinbehandlung bei Residuen 
früherer Ohreiterungen mit und ohne Perforation. Die Anwendung des Mittels 
geschah in Form von Einträufelung einer 15°/pigen wässerigen Thiosinamin- 
lösung mit 7,5°;, Antipyrinzusatz. Ein deutlicher funktioneller Erfolg ist 
ausgeblieben, aber bei 8 von 10 Fällen (!) traten entzündliche Erscheinungen 
auf, Eiterungen und Mpyringitiden, bei allen Patienten mindestens eine Otitis 
externa. Auf diese Beobachtungen gestützt, glauben doch die Verf. von 
weiteren Versuchen mit diesem Mittel und bei dieser Anwendungsweise ab- 
sehen zu sollen. (Glücklicherweise. Ref.) Nager. 
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52. Urbantschitsch, Victor, Wien. Über die elektrische Behandlung des Ohres. 
M. f. O0. 1909, S. 1. 


Bericht über weitere 50 Fälle, die mittelst elektrischen Stromes be- 
handelt wurden. Es wurden ausschliesslich solche Fälle ausgewählt, die be- 
reits mit anderen Methoden (Katheterismus, Bougieren, Massage etc.) ver- 
geblich behandelt waren. Eine Besserung des Gehörs und der subjektiven 
Gehörsempfindungen allein wurden 23 mal am linken und 31mal am rechten 
Ohre erzielt. Verf. empfiehlt indessen regelmälsig kombinierte Behandlung 
mit Luftdusche, Bougie und Massage. Die Einzelheiten der Applikation 
müssen im Original und der früheren Mitteilung (M. f. O. 1902, Nr. 11) 
nachgesehen werden. Häufig lässt Verf. die Patienten die Behandlung noch 
selbst fortsetzen, wobei der Strom täglich 20—30 Minuten lang, zuweilen 
darüber hinaus durch viele Monate anzuwenden ist. Wittmaack. 
53. Vacher, Louis, Orleans. Die Anwendung des elektrischen Stromes in der Oto- 

Rhinologie. Annales des maladies de l'oreille ete. Bd. 34, Nr. 8. 

Technische Studie über die Art der Anwendung des Trepans bei ver- 
schiedenen otologischen und rhinologischen Operationen. Zum Referat nicht 
geeignet. Grünberg. 
54. Skr ypt, A., Charkow. Einige Skleromfälle, die mit Röntgenstrahlen behandelt 

wurden. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. ete., 1909, Nr. 3. 

Sehr günstiger Erfolg in 5 Fällen von Sklerom der oberen Luftwege 
bei monatelanger Anwendung der Röntgenstrahlen. Dauer der Sitzungen 
5—10 Minuten jeden Tag oder 3mal wöchentlich. Sacher. 
55. Friedmann, Dr., Berlin-Charlottenburg. Antiphon und Audiphon. Deutsche 

med. Wochenschr. 1909, Nr. 14. 

Diese als Fortbildungsvortrag gedachte Arbeit enthält für den Ohrenarzt 
nichts wesentlich neues. Noltenius. 
56. Lebram, P., Dr., Berlin. Hörtelephone für Schwerhörige. Berliner klin. Wochen- 

schrift 1909, Nr. 18. 

Verf. hat Type C des Akustikapparates der deutschen Akustikgesell- 
schaft geprüft und kam zu dem Resultat, dass derselbe Ausgezeichnetes leiste 
bei allen Abstufungen von 'nervöser Schwerhörigkeit; dagegen war in Fällen 


von Sklerose der Erfolg sehr verschieden. -~ Müller. 
57. Walb, Prof., Bonn. Über Saugbehandlung der Nase. Deutsche med. Wochenschr. 
1909, Nr. 1. . 


Dieser kurze Aufsatz bringt in gleichlautenden Worten die Resultate 
der Saugbehandlung, wie sie in der ausführlichen Arbeit von Walb und 
Horn im Bd. 57, Heft 1 dieser Zeitschrift bereits gedruckt vorliegen. 

Noltenius. 
58. Kuile, ter Th. E., Enschede. Verbessertes Modell des Hinterwandspiegels, Arch. 
f. Laryngol. Bd. 22. H. 1. 

An dem neuen Spiegel, der beschrieben und abgebildet wird, ist eine Platte 

angebracht, mit der die Epiglottis nach vorn gehalten wird. von Eicken. 
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59. Fletscher, J. K., Dr., Chicago. Zur Verbesserung der Technik bei Nasen- und 
Ohroperationen. M. f. O. 1908, S. 648. 


Neue Zangen, die nach dem Prinzip des Locheisens arbeiten. Einzel- 
heiten im Original nachzusehen. (Lieferant: Reiner, Wien.) 


Witimaack. 
60. Loewe, L., Dr., Berlin. Zur Chirurgie der Nase. Wiener med. Wochenschr. 
1909, Nr. 4. 
Enthält nichts wesentlich neues und ist zu einem kurzen Referat nicht 
geeignet. Wanner. 


61. Löwe, L., Dr. Zur Aufdeckung der Regio respiratoria. M. f. O. 1908, S. 516. 
Beschreibung einer Operationsmethode zur Aufdeckung der Regio re- 

spiratoria, die, im Gegensatz zur Denkerschen Methode, die Schonung der 

fazialen Kieferhöhlenwand bezwecken soll. Wittmaack. 


62. Auerbach, F., Dr. Neuer Zerstäubungsapparat zum Kokainisieren. M. f. 0. 


1909, S. 145. 

Sprayapparat, der nur eine Hand zum Gebrauch erfordert. Erhältlich 
bei Pfau, Berlin. Schoetz. 
63. Lublinski, Maitin, Dr., Berlin. Zur Inhalationstherapie. Deutsche med. Wschr. 

1909, Nr. 2. 


L. hält die Inhalation durch die Nase in vielen Fällen für zweck- 
mälsiger und für den Patienten angenehmer als durch den Mund und hat den 
gewöhnlichen Typus der Inhalationsapparate dementsprechend modifiziert. Eine 
beigegebene Abbildung erläutert das Gesagte. “ Der Apparat kostet rund 
M. 10 und ist im med. Warenhaus käuflich. Noltenius. 
64. Kelbling, Gerhard, Dr, Salzbrunn. Die Behandlung von Krankheiten der Luft- 

wege in Bad Salzbrunn unter besonderer Berücksichtigung der Beziehungen 
der Krankheiten der oberen zu denen der tieferen Wege. Med. Klinik 1909, 
Nr. 12. 

K. empfiehlt angelegentlichst das Bad Salzbrunn bei Erkrankungen der 

Luftwege. Kühne. 
d) Taubstummheit. . 

65. Hammerschlag, Viktor, Dozent Dr., Wien. Über die Notwendigkeit der Ein- 
führung einer präziseren Nomenklatur für die verschiedenen Formen der 
Taubstummheit. M. f. O. 1908, S. 583. 

Verf. verteidigt seine Einteilung der Taubstummheit und betont, dass 
auch bei andersartiger Klassifizierung immer dasselbe Prinzip, nämlich die 
Einteilung nach der Ätiologie zu Grnnde gelegt werden müsste. Er 
weist vor allem auch darauf hin, dass der Terminus »angeboren« verschwinden 
und ersetzt werden müsste entweder durch den Ausdruck »kongenital«, wenn 
es sich um Taubheit handelt, die in der Keimesanlage begründet ist. oder 
durch den Ausdruck »intrauterin erworben«, wo es sich um fötale Erkrank- 
ungen handelt. Die Einteilung nach dem pathologisch-anatomischen Befund, 
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die von Siebenmann aufgestellt wurde, verwirft er, da gerade die fort- 
schreitende Vertiefung unserer anatomischen Kenntnisse die Schwierigkeiten 
der Unterscheidung direkt vermehrt hat. Wittmaack. 


66 Alexander, G., Wien. Das Gehörorgan der Kretinen. A. f. O. Bd. 78, H. 1. u. 2. 


I. Anatomischer Teil. Nach einer kasuistischen Zusammenstellung der 
bisher publizierten Gehörorgane von Kretinen und kurzer kritischer Beleuch- 
tung der sich daraus ergebenden Anschauungen über kretinöse Taubheit be- 
schreibt A. 4 Fälle von Kretinismus, deren Gehörorgane er anatomisch unter- 
suchte, darunter 2 Fälle von kretinischer Taubheit (Taubstummbheit), je 1 Fall 
von Schwerhörigkeit bei einem kretinösen Erwachsenen und einem kretinösen 
Hunde. Histologisch wurden neben kongenitalen Veränderungen bei allen 
4 Fällen folgende Befunde festgestellt: »1. Myxomatöse Verdickung der Mittel- 
ohrschleimhaut, 2. Verödung der Nische des Schneckenfensters durch Binde- 
gewebe und Fettgewebe, 3. auffallend geringe Beteiligung des Nervenganglien- 
apparates an den ausgedehnten degencrativen Veränderungen des peripheren 
Sinnesorganes, 4. hochgradige Substanzarmut des perilymphatischen Binde- 
gewebes«. In zwei der vorliegenden Fille fanden sich otosklerotische 
Knochenherde, deren Lokalisation am Fund. meat. aud. int.. Modiolus und 
Scheitel der Basalwindung bei Freibleiben des Promontoriums und der Fenster- 
gegend bemerkenswert ist. Ob diese Erscheinung als charakteristisch für 
Kretinismus anzusehen ist, lässt A. noch unentschieden, jedoch sieht er iu 
den beiden genannten Fällen einen neuen Beweis für die Annahme, dass die 
Knochenveränderungen bei Otosklerose kongenitaler Natur sind. In sämtlichen 
4 Fällen war die Pars verändert, das Gehirn, insbesondere die zentralen 
Bahnen des N. acustic., hingegen normal. Bever. 


67. Hammerschlag, V., Wien. Die hereditäre Taubstummheit und die Gesetze 
ihrer Vererbung. Nach einem Vortrage erschienen in „Das Wissen für Alle“ 
Nr. 14-18. 

Am Schlusse der Ausführungen bespricht H. die Ergebnisse seiner Nach- 
prüfungen der Mendelschen Vererbungsgesetze an Kreuzungsversuchen 
zwischen der japanischen Springmaus und der Laufmaus. Während sich hier- 
bei im wesentlichen eine Übereinstimmung mit den genannten Gesetzen zeigte, 
scheint eine solche beim Menschen hinsichtlich der Vererbung von Taubheit 
nicht vorzuliegen, wie sich dem Verf. aus eigenen Untersuchungen, sowie aus 
einer Statistik von Schmaltz über Taubstummenehen ergab. Bever. 


68. Wanner, Friedr., Privatdozent, München. Bezolds funktionelle Prüfung des 
Ohres und Taubstummenforschung. (Vortrag anlässlich der Bezold-Gedenk- 
feier im ärztl. Verein München 11. Nov. 1908.) Münchn. med. Wochenschr. 
1909, Nr. 9. 

Kurze und übersichtliche Zusammenstellung der Forschungen Bezolds 
auf funktionellem Gebiet. Scheibe. 
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69. Rauch, Wien. Bezolds funktionelle Prüfung des Ohres und Taubstummen- 
forschung. Münchn. med. Wochenschr. 1909, Nr. 14. 

Rauch verteidigt gegenüber Wanner die Verdienste Urbantschitschs 
um die Hörübungen bei Taubstummen. Scheibe. 
70. Wanner, Friedr., Privatdozent, München. Der ınoderne Taubstummenunterricht 

auf Grund Bezolds Taubstummenforschung. Therap. Monatshefte 1909, H.5. 

Historischer Rückblick auf die Entwicklung des Taubstummenunterrichts 

mit Würdigung der grossen Verdienste Bezolds um denselben. Kühne. 


Äusseres Ohr. 
71. Pistre, E., Bordeaux. Fibrome pur du pavillon de l'oreille. Revue hebdom. 
de Moure 1909, Nr. 11. 

Diese »Fibrome« finden sich vorzugsweise bei Farbigen. Im vorliegenden 
Falle handelte es sich um einen Bewohner von Neukaledonien, bei dem 5 Tage 
nachdem er von einer als giftig bezeichneten Akaziaart gestochen worden war, 
an der betreffenden Stelle sich ein »Fibrome pur« entwickelt hat. Leider 
konnte die makroskopische Diagnose nicht durch das Mikroskop bestätigt resp. 
richtig gestellt werden. Nager. 
12. Schmieden. Der plastische Ersatz von traumatischen Defekten der Ohrmuschel. 

Berl. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 31. 

Verf. bevorzugt die italienische Methode, die Methode des gestielten 
plastischen Wanderlappens. Er hat in einem Fall durch einen Hautlappen 
vom Oberarm und in einem andern durch einen aus Knorpel und Haut be- 
stehenden Lappen von der Brust eine neue Ohrmuschel gebildet. Müller. 
73. Imhofer, Dr., Prag. Beiträge zur pathologischen Anatomie der Otitis externa 

beim Hunde. Passows Beiträge Bd. II, H. 5. 

In sehr verdienstlicher Weise ist das Bemühen I.s hervorzuheben, durch 
vergleichend anatomische Studien da »helfend einzuspriugen«, wo beim Menschen 
infolge eintretender Heilung anatomische Untersuehungen meist fehlen. Nach 
einer anatomischen Darstellung der normalen Verhältnisse im äusseren Ohr 
des Hundes bespricht I. die Resultate seiner histologischen Untersuchungen : 
1. bei der Otitis externa bei Staupe, die der menschlichen Otitis ext. bei 
Infektionskrankheiten entsprechen soll; 2. die Otitis ext. ekzematosa; 3. die 
gewöhnliche (meist diffuse) Otitis ext. acuta und chronica. Die Otitis externa 
scheint auch beim Hunde meist auf das äussere Ohr beschränkt zu bleiben 
trotz der sehr starken Sekretion bei der Staupe-otitis. Die Eintrittspforten 
der Infektion sird die Haarbälge, am meisten leidet das Talgdrüsengewebe., 
Beim Hunde kommt es meist zu »kolossalen Destruktionen und Veränderungen 
der Gehörgangswand« (mangelnde Behandlung, ungünstige Konfiguration des 
Gehörganges, herabhängende Ohren). Perichondrium und Knorpel sind relativ 
widerstandsfühig. — (Der Name von Politzer, der mehrfach erwähnt ist, 
wird falsch »Pollitzer« geschrieben.) Brühl. 
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i34. Heermann, Dr., Köln-Deutz. Scharlachrot bei Tromımelfellperforationen. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 22. 


Heermann verwendet eine 5 "/,ige Scharlachrotsalbe zum Verkleinern 
grosser alter Trommelfellperforationen und glaubt als vorläufiges Resultat 
seiner Bemühungen eine günstige Wirkung konstatieren zu können und 
empfiehlt weitere Nachprüfung. Noltenius. 
13. Nadoleczny, Dr. Was leistet ein künstliches Trommelfell? Therap. Monats- 

hefte 1909, H. 4. 

Verf. hat bei 25 Patienten Versuche mit ‚künstlichen Trommelfellen 
gemacht, als Material verwandte er Schaumsilber nach Gomperz, paraffi- 
nierte Gazeläppchen nach Hamm und Seidenpapier nach Richter. Er 
schätzt die Gefahr der eventuell auftretenden Eiterung infolge der Verwendung 
von künstlichen Trommelfellen gering, erzielte aber, abgesehen von der Hör- 
verbesserung, bisweilen eine dauernde Hebung des Hörvermögens, manchmal 
sogar eine Dauerheilung der Defekte. Auszuschliessen von der Behandlung 
damit sind Perforationen der Shrapnellschen Membran. Auf Grund seiner 
Beobachtungen kommt Verf. zu dem Schlusse: »Man kann nicht nur, sondern 
man soll in allen geeigneten Fällen einen Versuch mit künstlichen Trommel- 
fellen machen«. Kühne. 


Mittleres Ohr. 


a) Akute Mittelohrentzündung. 
‘6. Lermoyez, Morice. Statistische Studie über die Behandlung der akuten Mittel- 
ohrentzüändung. Ann. des ınal. de l’oreille etc. Bd. 34, Nr. 7. 

Verf. warnt vor der namentlich früher, aber auch jetzt noch vielfach 
üblichen Polypragmasie in der Behandlung der akuten eitrigen Mittelohr- 
entzändung: dem häufigen Ausspritzen, Austupfen des Ohres, der Anwendung 
der Luftdouche, den: Einträufeln antiseptischer Flüssigkeiten etc. Er verlangt 
eine mehr den allgemeinen chirurgischen Grundsätzen entsprechende Behand- 
lung: breite Parazentese, wenn die Indikation zu einer solchen gegeben, 
lockere Drainage des Gehörgangs, seltene schonende Reinigung, alles unter 
aseptischen Kautelen, und Schutzverband. Ein statistischer Vergleich der von 
ihm selbst nach der erst erwähnten und der jetzt empfohlenen Methode be- 
handelten Fälle ergibt, dass die Dauer der Erkrankung bei letzterer erheblich 
kürzer, die Komplikationen seltener sind. Grünberg. 
n. Caldera, C, Dr., Turin. Blutuntersuchungen bei eitriren Erkrankungen des 

Ohres. Archivio italiano di otologia ete. Bd. XX, H. 1. 

Aus den auf der Klinik Gradenigos bei verschiedenen Patienten am 
Tage vor dem operativen Eingriff am Warzenfortsatz und an verschiedenen 
Tagen nachher vorgenommenen Blutuntersuchuugen kommt Verfasser zum 
iolgenden Schlusse: Nach dem operativen Eingriffe tritt eine Leukocytose 
ein, welche allmählich nachlässt und später von einer Hypoglobulie gefolgt ist. 
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Jene Fälle. bei welchen ein solcher Blutbefund besteht, können prognostisch 
als günstig betrachtet werden. Rimini. 


78. Baurowicz, A. Prof. Dr. Zur Kenntnis des Verlaufes einer retroaurikulären 
Beinhautentzündung. M. f. O. 1909, S. 333. 
Eine phlegmonöse bezw. periostale Entzündung des einen Warzenfortsatzes 
bei einem 6jährigen Mädchen ging, nachdem bereits Fluktuation eingetreten 
war, unter Applikation von Jothion und Wärme völlig zurück. Schoetz. 


79. Brunzlow, Oberstabsarzt, Posen. Über hysterische Schmerzen am Warzenfort- 

satze bei Ohrenkranken. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 38. Jahrg., H. 5. 

Bei einem Unteroffizier blieben nach einer perforativen Mittelohrentzündung 

zeitweise Schmerzen im Hinterkopf zurück, wegen welcher derselbe als dienst- 
untauglich entlassen werden musste. Hartmann. 


&0. Fallas. A.. Dr. Mastoidite et absces r@tropharyngien. La Presse uto-laryngo- 
logique Belge 1904, H. 2. 

F. hat aus der Literatur zu einem selbstbeobachteten Fall von Retro- 
pharyngealabszess infolge von Mastoiditis 25 weitere Fälle gesammelt, die er 
in kurzen Zügen schildert, worauf er auf die Anatomie des Retropharynx und 
die klinischen Erscheinungen der Abszesse kurz eingeht. — Selten öffnet sich 
der Abszess spontan; er verbreitet sich vielmehr weiter zum Mediastinum und 
führt den Tod durch Infektion oder Asphyxie herbei, oder es bildet sich 
Glottisödem, der Eiter komprimiert den Vagus oder bricht in die Luftwege 
durch. Die Behandlung besteht natürlich in Eröffnung des Abszesses, sei es 
vom Munde, sei es von aussen her. Brandt (Magdeburg). 


81. Schneider, H., Dr. Ein Fall von beiderseitiger Aufmeisselung des Warzen - 
fortsatzes in den letzten Tagen der Schwangerschaft. M. f. O., S. 331. 


Influenzaotitis beiderseits, die zur Aufmeisselung führte. Am 3. Tage 
p. op. Geburt eines normalen Kindes. Ungestörte Heilung. Schoetz. 


82. Klau, San.-Rat Dr., Berlin, Influenza - Otitis. Therap. Monatshefte 1909, 
Heft 2 und 3. 
K. empfiehlt die frühzeitige Paracentese und Aufmeisselung und teilt 
einige interessante Fälle mit hochgradiger Zerstörung mit. Kühne. 


83, Marum, A., Freiburg i. Br. Über das Vorkommen von Paratyphusbazillen bei 
Otitis media. A. f. O. Bd. 78, H. 1 u. 2. 

Nach Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Otitiden mit Para- 
typhus B im Ohreiter teilt M. 2 diesbezügliche Fälle aus der Bloch schen 
Klinik mit. Fall 1: Otit. med. purul. acuta; im Antrumeiter Paratyphus B. 
Die Otitis trat nach »Influenza« auf (keine Darmerscheinungen), nahm aber 
erst nach einer Angina einen ernsteren Charakter an; möglicherweise war die 
Angina eine spezifische. Fall II: Cholesteatom. Im Eiter des operativ er- 
öffneten Schläfenlappenabszesses fand sich Paratyphus B., ebenso in dem bei 
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der Sektion entnommenen Herzblut. Weder intra vitam, noch post mortem 

liessen sich Anhaltspunkte für eine Allgemeininfektion finden. Bever. 

4. Raoult. Otitische Septicopyämie ohne Sinuspblebitis. Eröffnung des Antrums, 
momentane Besserung, danach erneute Zeichen von Pyämie: zweiter Eingriff 


— Radikaloperation — Heilung. Ann. des mal. de l’oreille etc. Bd. 34, 
Nr. 12. 


85. Richou, P., Paris. Contribution a l’etude des otites a exsudat fibrineux a 
staphylococces. Revue hebdomadaire de Moure 1909, Nr. 8. 

An Hand von 5 Beobachtungen bespricht R. die Otitis media fibrinosa 
und stellt sie als eine nicht nur in klinischer Beziehung charakterisierte 
Form — Fibrinansammlung, goldgelbes Exsudat und sehr stark neuralgiforme 
Schmerzen — dar, sondern gibt auch an, dass bakteriologisch sich Staphylo- 
coccus aureus in Reinkultur vorfinde. Auffallend ist die Tatsache, dass es 
sich in den zitierten Beobachtungen vorwiegend um Influenzaotitiden handelt. 
Die Prognose dieser Art der fibrinösen Otitis ist günstiger als z. B. bei 
Scharlachdiphtherie oder Tuberkulose, die ebenfalls mit Fibrin- oder Fibrinoid- 
ausschwitzungen vor sich gehen können. Nager. 
&6. Jacob, M., Lyon. Les otites moyennes varicelleuses. Revue hebdomadaire 

16. II. 1909. 

Über die Mitbeteiligung des Ohres bei Varicellen sind die Angaben 
in der Literatur recht spärlich. J. berichtet über 9 derartige Beobachtungen. 
Er unterscheidet Früh- und Spätformen der Otitis media; die ersteren sind 
als Teilerscheinung des Exanthems aufzufassen, welches bei Varicellen mit 
Regelmälsigkeit in Mund und Rachen auftritt. Bei den Spätformen sieht J. 
die Otitis media als Teilerscheinung einer allgemeinen Hautinfektion an, 
speziell bei Epidemien, in denen die Pusteln später sämtlich vereitern. End- 
lich kann die Otitis media als Metastase einer im Anschlusse an tiefer Ver- 
eiterung einzelner Pusteln auftretenden septischen Erkrankung aufgefasst 
werden. Die Prognose der Otitis media ist günstig. Nager. 
87. Kobrak, Franz, Dr., Berlin. Das Vorkonmen primärer Diphtherie im Mittelohr. 

Passows Beiträge Bd. II, H. 5. 

Im Anschlusse an eine Beobachtung aus Briegers Klinik bleibt K. 
bei der von ihm vertretenen und hauptsächlich von Lewin (A. f. O. Bd. 63) 
bestrittenen Anschauung, dass »Mittelohrdiphtherie sich klinisch allein durch 
Eiterung dokumentieren und so unter dem Bilde einer gewöhnlichen Mittel- 
ohreiterung verlaufen kann. Die dabei auftretende fibrinöse Exsudation braucht 
sich nicht immer durch eine Ausstossung von Pseudomembranen zu verraten, 
sondern kann vielmehr latent bleiben« (z. B. im Warzenfortsatz).. Da in 
dem beschriebenen Falle eine Ansiedelung der Bazillen weder klinisch noch 
bakteriologisch im Bereiche der obersten Luftwege vorhanden war, hält K. 
das Vorkommen primärer Mittelohrdiphtherie für erwiesen. Um Miss- 
verständnisse zu vermeiden, will K. folgende Otitisformen unterschieden wissen : 
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1. Otitis media diphtheribacillaris pseudomembranacea, 
2 « < « purulenta (non pseudomembranacea), 
3. < «  pseudomembranacea (nicht durch Diphtheriebazillen be- 
dingt). Brühl. 


“8. Lagerlöf, C. B. Über die Indikationen zur Aufmeisselung des Processus 
mastoideus bei akuten Mittelohreiterungen. Hygiea 1909, S. 118. 


Ein für den praktischen Arzt berechneter Vortrag. L. hält es für 
zwecklos, bei einer vorhandenen unzweifelhaften diffusen Meningitis die Auf- 
meisselung vorzunehmen. Jörgen Möller. 


b) Chronische Mittelohreiterung. 
89. Fiedler, M., Dr., Berlin. Zur Pulverbehandlung der Otitis media perfor. chronica. 
Therap. Monatshefte 1909, Heft 2. 

F. empfiehlt den sogenannten !/,proz. Lenicet-Silberpuder (Dr. Reiss, 
Berlin) und glaubt, dass das Präparat eine gewisse Überlegenheit anderen 
Präparaten gegenüber habe. Auch bei nässenden Ekzemen des Ohres sah er 
günstige Erfolge. Kühne. 
90. Kaufmann, Angers. Sur 164 interventions mastoideennes — de la necessite 


de faire la cure radicale dans les otitis chronique suppurées. Revue hebdo- 
madaire de Moure 1909, Nr. 19. 


Bericht über 164 Eingriffe am Warzenfortsatz, davon sind 76 Eröffnungen 
und 88 Radikaloperationen. Unter den letzteren sind nur 15 Cholesteatome. 
Im Anschlusse an die Radikaloperation traten 4 Fazialisparesen auf, durch 
Kurettierung der »Cellules retrofaciales«. Nager. 
91. Urbantschitsch, E., Dr. Über einen Fall von scheinbar behaartem Mittelohr- 


polyp mit zentralem Cholesteatom bei vollständig eiterlosem Verlauf. M. f. 
O. 1909, S. 291. 


Verf. beobachtete einen Granulationspolypen, der Cholesteatommassen 
und zahlreiche Haare, die zum Teil aus ihm hervorragten, einschloss. Keine 
Eiterung. Nach Abtragung des Polypen rasche Heilung. Schoetz. 
92. Furch. Alte rechtsseitige Mittelohreiterung, Mastoiditis. Operation. Links- 

seitige Abducenslähmung. Heilung. Annales des maladies de l'oreille etc. 
Bd. 34, Nr. 12. 
93. Alt, E., Dr. Die Scharlachtaubheit. M. f. O. 1909, S. 281. 

Mitteilung des histologischen Befundes bei einem Falle von Taubheit 
nach Scharlacheiterung. Beiderseits fanden sich Residuen ausgeheilter Pan- 
otitis. Die Eiterung hatte zur Einschmelzung eines grossen Teiles der medialen 
Paukenwände geführt. Schoetz. 
94. Glogau, O. New-York. Die Labyrintheiterung. Ihre Diagnose und Therapie. 

Allgemeine Wiener med. Zeitung 1909, Nr. 1, 2, 3. 

Die Arbeit in Form eines Vortrages vor praktischen Ärzten enthält alle 

neueren Ansichten der Wiener Schule über das einschlägige Thema. Die 
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Darstellungen über Stimmgabeluntersuchungen bei Taubheit enthalten aber 
so viel Unrichtiges, dass wohl ein Widerspruch, wenn Verf. das »Wiener 
Methode« nennt, kaum ausbleiben dürfte. Bei jeder akuten Mittelohreiterung 
ist die Paracentese ausgeführt worden (!). Wanner. 
95. Forselles. af Arthur. Über die Diagnose und Behandlung der eitrigen Laby- 
rinthaffektionen. Finska läkaresällskapets handl. 1909, S. 438. 

Eine für den praktischen Arzt berechnete Darstellung der heutigen 
Stellung der betreffenden Frage. Jörgen Möller. 
96. Ruttin, E, Dr. Klinische und pathologisch-histologische Beiträge zur Frage der 

Labyrinthfistel. M. f. O. 1999, S. 121. 

Zusammenstellung von 16 Fällen, in denen das »Fistelsymptom« beob- 
achtet wurde. Bei 12 von ihnen war die kalorische Erregbarkeit, bei einigen 
auch Hörvermögen erhalten. 

Bei einem Phthisiker, der längere Zeit hindurch bis etwa 1 Woche vor 
dem Tode das Symptom geboten hatte, fand sich bei der histologischen Unter- 
suchung eine Fistel mit zirkumskripter Eiterung im perilymphatischen Raume 
des horizontalen Bogenganges neben anderweitigen Veränderungen des Vesti- 
bularapparates. Wahrscheinlich kann das Fistelsymptom auch hervorgerufen 
werden, wenn die Erkrankung der Labyrinthwand nur bis zum Endost reicht. 
Theoretisch erscheint Intaktheit des häutigen Kanals für sein Zustandekomnien 
erforderlich. Schoetz. 
97. Laurens, Paul. Plastik zam Schlusse retroaurikulärer Öffnungen nach Radikal- 

operation. Ann. des mal. de l'oreille etc. Bd. 34, 7. 

L. umschneidet die retroaurikuläre Öffnung mit zwei vor und hinter 
derselben ihren Rand tangierenden Ovalärschnitten derart, dass ein oberer 
und unterer dreieckiger Hautlappen entstehen, deren Basis durch den oberen 
und unteren Rand der Öffnung gebildet werden. Die beiden Lappen werden 
vom Knochen lospräpariert, mit der Epidermis nach innen in die Öffnung 
hineingeschlagen und dort mit einer Catgutnaht aneinander befestigt. Darüber 
wird die Hautwunde mit genügender Mobilisation der Schnittränder vernäht. 
Methode und Resultat sind durch mehrere Abbildungen erläutert. 

Grünberg. 


98. Molinie, Marseille. Hemorrhagie du sinus caverneux. Revue hebdomadaire de 
Moure 1909, Nr. 26. 


Interessante Krankengeschichte mit Obduktionsbefund eines 43 jährigen 
Alkoholikers. Seit der Jugend chronische Ohreiterung, die nie behandelt 
wurde. Unter verschiedener Schädlichkeit Auftreten einer Verschlimmerung, 
vermehrte Otorrhoe mit Ohr- und Kopfschmerzen. Nach erfolgloser konser- 
vativer Behandlung wird die Radikaloperation ausgeführt, bei der ein flacher 
Sequester des Tegmen festgestellt und entfernt wird. Nach vorübergehender 
Besserung verändert sich die anfänglich gut aussehende Wunde: lebhafte 
Granulationsbildung, sehr fötides Sekret und hochgradige Kopfschmerzen. Nun 
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treten nächtliche sehr starke Blutungen aus der Wunde auf, durch die der 
allgemeine und lokale Befund ganz beträchtlich niedergedrückt wird. Bei 
einer erneuten Operation wird ausgedehnte Nekrose der umgebenden Knochen- 
bezirke festgestellt, aber kein weiteres Übergreifen der Eiterung auf Sinus, 
Dura oder Labyrinth nachgewiesen. Im weiteren Verlaufe treten erneute 
Hämorrhagien auf zugleich mit Kopfschmerzen und Schüttelfrost, die 7 Tage 
nach der 2. Operation zum Exitus führen. Bei der Sektion als Hauptbefund 
vollständige Knochennekrose der oberen Felsenbeinfläche bis zur inneren Spitze 
bezw. bis zum Körper des Keilbeines. Die darüber liegende Dura ist grün- 
lich verfärbt, ebenso die angrenzenden Hirnbezirke. Nun ist die Quelle der 
Blutung klar, infolge der Knochennekrose kam es zur Arrosion des Sinus 
cavernosus; aus diesem letzteren quoll das Blut extradural durch die Öffnung 
im Tegmen tympani in die Wunde. Über die Ätiologie geben die Notizen 
leider keine Auskunft, wir vernehmen nicht einmal, ob der Patient etwa Dia- 
betiker war. Nager. 
c) Cerebrale Komplikationen. 
99. Levy, Max, Dr., Charlottenburg. Ein Fall von Schläfenlappenabszess. Deutsche 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 8. 

Genaue Beschreibung eines Falles von rechtsseitigem Schläfenlappenabszess 
im Anschluss an Cholesteatom des Ohres. Die stark schwankende Temperatur 
(anscheinend ohne Schüttelfröste!) gab immer von neuem dem Verdacht auf 
eitrige Sinusthrombose Nahrung, doch bestätigte sich dieser Verdacht trotz 
mehrfacher operativer Eröffnung des Sinus nicht. Vielmehr lag ein Schläfen- 
lappenabszess vor, der anscheinend nur klein war und daher keine Herd- 
symptome machte. Die Entleerung des Abszesses brachte vorübergehende 
Erleichterung, doch führte die fortschreitende Encephalitis und der schliess- 
liche Durchbruch in den Ventrikel ad exitum. Als ungewöhnlich und irre- 
führend bezeichnet Verf. das hohe Fieber bei zeitweilig starken Schwankungen 
und Hand in Hand damit der starke Wechsel der Pulszahlen. 

Noltenius. 
160. Van de Calseyde, Dr., Brügge. Abscäs otitique latent du lobe tempero- 
sphenoidal gauche. — Multiples foyers d’encephalite — Mort par lepto- 
méningite généralisé. — Autopsie cranienne. La Presse oto-laryngologique 
Belge 1909, Heft 1. 

Ein Hirnabszess im Schläfenlappen, dessen Alter mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit auf 3!/, Jahre zu schätzen war, brach plötzlich in den Sub- 
arachnoidealraum durch und machte dem Leben des Patienten durch Menin- 
gitis in 3 Stunden ein Ende. In der Nachbarschaft des Abszesses fanden 
sich neue frische Herde von Encephalitis. Brandt. 


101. Levy, O., Berlin. Drei otogene Hirnabszesse. A. f. O., Bd. 78, H.1 u. 2. 


Fall I betrifft ein 2'/,jähriges Mädchen mit linksseitiger Otorrloe, 
Abszess im Schläfenlappen und im Subduralraum, Operation, Heilung. Neben 
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Paresen und Spasmen auf der kontralateralen Körperseite wurde Lähmung 
der linken Extremitäten beobachtet. Zur Erklärung derselben nimmt L. eine 
Meningoencephalitis serosa an, die durch Druck auf die motorischen Zentren 
der rechten Hemisphäre linksseitige Lähmung erzeugte. 

Fall II. 20jähriger Mann mit chronischer Otorrhoe rechts, Schläfen- 
lappenabszess und rechtsseitige Konvexitätsmeningitis, Operation, Exitus. Die 
gekreuzten Paresen und Hemianopsie waren nach Ansicht L.s nicht durch 
die halbseitige Meningitis bedingt, sondern durch den Hirnabsiess, wie aus 
der stärkeren Bewegungsstörung des Armes gegenüber der des Beines und 
der Lähmung gleichseitiger Oculomotoriusfasern hervorgeht. 

Fall II. Tödlich verlaufener Kleinhirnabszess bei Otit. med. pur. 
chron. Infektion des Kleinhirns per <ontiguitatem infolge Erkrankung des 
Knochens in der Umgebung des ebenfalls eitrig erkrankten Labyrinthes. Der 
Fall verlief symptomlos. Bever. 


102. Sack, N. Otogener Abszess des Kleinhirns.. Medizinskoje ÖObosrenje 1908, 
Nr. 18—19. 

In dem vom Verf. beobachteten Falle handelte es sich um einen reinen 
unkomplizierten Fall von Kleinhirnabszes.. Nach R. Müller gehörte er 
zu den parenchymatösen Hirnabszessen in pathologisch-anatomischer Hinsicht 
sowohl, als auch dem klinischen Bilde nach. Es fehlte Kopfschmerz, Puls- 
verlangsamung, Pupillenveränderung, kurz die Hirndrucksymptome. Bakterio- 
logisch wurden hauptsächlich Spirillen und Bacillen vincenti nachgewiesen. 

Sacher. 
103. Mahn. Latente, otitische Perisinusitis und Extraduralabszess bei 60 jährigem 
Mann. Operation. Heilung. Ann. des mal. de l’oreille etc. Bd. 34, Nr. 10. 


Kasuistik durch die Überschrift genügend erläutert. Grünberg. 


104. Bourgeois. Otitische Thrombophlebitis des Sinus cavernosus. Heilung. Ann. 
des mal. de l’oreille etc. Bd. 34, Nr. 10. 


Chronisch fötide Mittelohreiterung bei 25jährigem Mann. Zeichen 
doppelseitiger Thrombophlebitis des Sinus cavernosus (entzündliches Lidödem, 
Exophthalmus). Lymphadenitis und Drüsenabszess in der Umgebung der 


nicht thrombosierten Vena jugularis. — Radikaloperation mit Freilegung und 
Inzision des iðtakten Sinus transversus. — Kollargolinjektion. 

Trotz langdauernder pyämischer Erscheinungen und komplizierenden 
Pleuraempyemen Heilung. Ä Grünberg. 


105. Bourquet, Julius. Thrombophlebitis des rechten Sinus transversus. Operation. 
Exitus. Ann. des mal. de l'oreille ete. Bd. 34, Nr. 11. 

67 jährige Patientin mit chronischer Ohreiterung. Retention des Eiters 
durch ausgedehnte Polypenbildung. Breite Freilegung, Eröffnung und Aus- 
räumung des thrombosierten Sinus. Exitus unter pyämischen Erscheinungen. 

Grünberg. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd LIX. 20 
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106. Engelhardt, Dr., Kassel. Beitrag zur Pathologie der sogen. zirkumskripten 
otogenen Meningitis. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 8. 

An der Hand eines einschlägigen Falles, bei dem alle Symptome auf 
Meningitis hinwiesen und der schliesslich nach Ausräumung eines Cholesteatoms 
ohne intrakraniellen Eingriff und ohne Lumbalpunktion zur Ausheilung kam 
bespricht Engelhardt die interessanten Beziehungen zwischen Subdural- 
und Subarachnoidealraum und regt zu Tierexperimenten an. Gestätzt auf 
seine Erfahrung hält Verf. die prinzipielle Freilegung der mittleren und 
hinteren Schädelgrube im Anschluss an die Radikaloperation, falls der Knochen 
makroskopisch gesund ist, trotz Verdacht auf intrakranielle Komplikation 
nicht für unbedingt notwendig, unter Umständen sogar für kontraindiziert. 

Noltenius. 
107. Trofimow. N., Priv.-Doz., Kiew. Über die Abhängigkeit der intrakraniellen 
Komplikationen, von den Ohraffektionen und die Mafsregeln zur Vorbeugung 
derselben. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1909, Nr. 3. 
Ausführliche Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Frage. 
Sacher, 
108. Urbantschitsch, Ernst, Dr., Wien. Zur Differentialdiagnose der otitischen 
Sinusthrombose. M. f. O. 1909, H. 1, 2 u. 8. 

Mitteilung dreier differential-diagnostisch interessanter Fälle. Im ersten 
Fall handelte es sich um Kombination von Sinusthrombose mit Malaria, im 
zweiten Fall um eine akute Endokarditis mit Lungeninfarkten bei akuter 
Otitis mit Mastoiditis, die das Vorliegen einer Sinusphlebitis vortäuschte und 
im dritten Falle um eine durch Streptococcus pyogenes bedingte Septikämie 
im Verlaufe einer chronischen Mittelohreiterung, ohne nachweisliche Er- 
krankung des Sinus. Wittmaack. 
109. Schmurlo. J. Über die otogene Pyämie und Septicopyämie und ihre Be- 

handlung. Russ. Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1909, Nr. 5. 

Auf Grund der Literatur und 10 eigener Fälle kommt Verf. zu folgenden 

Schlüssen : 


1. Die Leutertsche Theorie, nach der als einzige Quelle für die 
otogene Py&mie ein obturierender oder wandständiger Thrombus des Hirnsinus 
besonders des Sinus transversus oder des Bulbus venae jugularis, angesehen 
werden muss, ist nicht stichhaltig. 


2. Die otogene Pyämie wird hervorgerufen dadurch, dass in den Blut- 
kreislauf eitererregende Bakterien und Kokken, besonders Strepto- und 
Staphylokokken gelangen. Diese Mikroorganismen können durch die venösen 
Lymphgefässe ins Blut gelangen, wobei sich Thromben bilden können sowohl 
im Sinus transversus und anderen Blutleitern, als auch in kleinen Venen. 

3. Die Hauptrolle bei der Behandlung der otogenen Pyämie spielt die 
frühzeitige Operation des Proc. mastoid. und Freilegung von epiduralen Abs- 
zessen. Die Blutleiter werden nur bei zweifellosen Symptomen von Affektion 
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derselben, wie Veränderung der Wände, Zusammenfallen und starke Pulsation 
derselben, eröffnet. Die Unterbindung der Vena jugularis, die zuweilen eine 
ernste Gefahr für den Patienten darstellt, soll nur nach sorgfältiger Überlegung 
in jedem einzelnen Falle vorgenommen werden. 


4. Verstärkte Ernährung, reichlicbe Darreichung von Wein und In- 
jektionen von Antistreptokokkenserum spielen bei der Behandlung der oto- 
genen Pyämie eine sehr wichtige Rolle. Sacher. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
110. Nathan, F. Ein seltener Fall von Fremdkörper im Mittelohr bei einem 
11/,jährigen Kinde. Wiener klin. therap. Wochenschr. 1908, Nr. 44. 

Der Knabe hatte mit seiner Schwester »Öhrlöcherstechen« gespielt, dabei 
wurde ihm eine Nadel ins Ohr gestochen; eine halbe Nadel wurde von den 
Eltern entfernt. Es schloss sich eine ca. 2 Wochen dauernde Mittelohr- 
eiterung an, welche auf eine Masernerkrankung zurückgeführt wurde. 

11 Wochen später plötzlich Erkrankung unter hohem Fieber. Am 
Trommelfell findet sich keine Entzündung. 83 Tage später zeigt sich in der 
hinteren Hälfte aı: der Grenze zwischen oberem und unterem Quadranten eine 
kleinere Auflagerung, die vorher nicht zu sehen war. Die Stelle zeigt einen 
eigentümlichen Metallschein; es wird mit der Pinzette das ca. 2 mm hervor- 
ragende Stück gefasst und das 2 cm lange Öhrende einer Nadel mit ein- 
gefädeltem weissen Faden extrahiert. Das Fieber fand seine Erklärung in 
einer Pneumonie. Wanner. 


111; Holm, Victor. Ascaris lumbricoides durch die Tuba und aus dem Öhre hinaus 
passiert. Ugeskr. for Läger 1909, S. 149. 

Ein 3t/,jähriges Mädchen mit chronischer Ohreiterung schreit nach 
zweimaligem Niesen laut auf und kratzt sich in der Nase; nach einem Augen- 
blick fährt sie mit der Hand zum linken Ohre, wirft sich schreiend auf den 
Fussboden; als die Mutter jetzt wegen der Ohrschmerzen eine Ausspülung 
vorgenommen hat, entdeckt sie den Wurm, der im Begriff ist, sich aus dem 
Öhre hinaus zu arbeiten; nach Entfernung des Wurms wird das Kind wieder 
ruhig. Der betreffende Ascaris war 10 cm lang und 2 mm dick. 

Jörgen Möller. 
112. Bourlon. Schussverletzung des rechten Ohres und eines Teiles der Temporo- 
parietalgegend (des Schädels. Fazialisläihmung. Operation. Heilung. Ann. 
des mal. de l'oreille Bd. 34, Nr. 12. 
113. Luce. Dritte Mitteilung zur Frage der Diagnose und Therapie der eitrigen 
Periostitis der Schläfenbeinschuppe otitischen Ursprungs ohne Eiterung im 

-© Knochen. Ann. des mal. de l'oreille etc. Bd. 34, Nr. W. 

Die beiden ersten Mitteilungen des Verf. stammen aus den Jahren 1900 
und 1901. Im Anschluss an einen dritten von ihm beobachteten Fall be- 
spricht L, die Differentialdiagnose zwischen der Mastoiditis und der einfachen 
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Periostitis, die sich charakterisiert durch Fehlen einer Mittelohrentzündung 
— wo eine solche voraufgegangen, war sie leicht und bereits abgeheilt — 
und charakteristischen Sitz der entzündlichen Weichteilsinfiltration in der 
Regio temporalis und über der Basis des Proc. mast. mit der Spitze gegen 
die obere meist stark gesenkte Wand des Gehörgangs gerichtet. Die Spitze 
des Proc. mast. ist frei von jeder Schwellung und gewöhnlich auch nicht 
druckempfindlich. 

Die Therapie besteht in einer Spaltung der geschwollenen Weichteile 
bis auf den Abszess, sei es in der Regio temporal., sei es vom Gehörgang 
aus. Die Heilung ist in wenigen Tagen vollendet. Die Arbeit enthält 
Literaturangaben der bisher publizierten Fälle. Grünberg. 
114. Putre, Grenoble. Tumeur tuberculeux diffuse du temporal prise pour un sar- 

come, Guerison — mort ulterieure par tuberculose pulmonaire. Revue heb- 
domadaire de Moure 1909, Nr. 16. 

Mitteilung einer Krankengeschichte von Tuberkulose des Schläfenbeins ; 
die Diagnose wäre allerdings schon vor der Operation zu stellen gewesen mit 
Hilfe der Untersuchung einer Kurettageprobe aus dem Mittelohr. Der Verlauf 


ergibt sich aus der Überschrift. Nager. 
115. Bondy, Gustav, Dr., Wien. Zur Pathogenese der Mittelohrtuberkulose. M. f. O. 
1909, S. 24. 


Beschreibung eines Falles von Lupus nasi mit tuberkulöser Erkrankung 
der Nase und deren Nebenhöhlen, besonders der linken Keilbeinhöhle, ver- 
bunden mit multipler Sequesterbildung. Von hier aus erfolgte Übergreifen 
des tuberkulösen Prozesses auf die Tube und Eindringen ins Mittelohr. Die 
tuberkulöse Natur war durch den primär vorhandenen Lupus und den letalen 
Ausgang durch tuberkulöse Meningitis sichergestellt. Wittmaack. 
116. Maljutin, E., Priv.-Doz., Moskau. Behandlung der chronischen trockenen 

Katarrhe des Mittelohrs und der Otosklerose mit Badeschlamm. Russische 
Monatschr. f. Ohrenbeilk. etc. 1909, Nr. 1 u. 2. 

Verf. beobachtete im Kaukasus einen günstigen Einfluss des heissen 
(35—45° R.) Badeschlammes bei den verschiedenen Formen der chronischen 
trockenen Mittelohrkatarrhe. Der Schlamm wurde nur lokal angewendet in 
Form von in Gaze gewickelten Fladen, welche heiss auf die Ohrgegend gelegt 
wurden. Derselbe Badeschlamm aus den Drogerien in Moskau gab leider 
keine Resultate. Sacher. 


Nervöser Apparat. 


117. Stein, Stanislaus von, Moskau. Ein Fall von nichteitriger Erkrankung des 
Labyrinths. Zerstörung des Endapparates.. Folgen. Eine neue Funktion 
des Labyrinths (Lichtlabyrinth). Arbeiten aus der Universitätsklinik für 
Ohren- etc. leiden. mit 10 Tafeln, Nr. 1. 

Der Fall betrifft ein 14jähriges Mädchen, bei welchem wegen fötider 

Ötorrhoe die rechtsseitige Radikaloperation gemacht war. Bald nach der 
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Operation leichte Schwindelerscheinungen mit Übelkeiten und schwankendem 
Gang. Nach ca. 4 Wochen Gleichgewichtsstürungen so stark, dass Patientin 
nicht mehr gehen kann. Bei der Untersuchung fand sich eine Fistel in der 
Gegend des äusseren Halbzirkelkanals.. Ausspritzen und Sondieren verur- 
sachen Schwindel mit Bewegung der sichtbaren Gegenstände nach rechts. 
Kopf und Rumpf stürzen ebenfalls nach rechts. Stehen nicht möglich, 
Fallen nacb rechts. Druckkraft der Hand sehr herabgesetzt. Gehen nur 
unter Beistand, sonst Fallen nach rechts. Bei einer zweiten Operation werden 
die Granulationen entfernt und der horizontale Halbzirkelkanal geöffnet und 
durch einen in die Labyrinthöhle eingeführten Draht unter Drehung desselben 
die Weichteile zerstört. Die sich anschliessenden Erscheinungen und Beob- 
achtungen an der Patientin werden sehr ausführlich geschildert. Wir müssen 
bezüglich der interessanten Beobachtungen mit Dyramometer und Zentrifuge 
sowie bezüglich der optischen Erscheinungen auf das Original verweisen. 
Bisher nicht beobachtet ist die während des Heilungsverlaufes aufgetretene 
beschleunigte Respiration bis zu 200 Atembewegungen in der Minute Als 
neu ist ausserdem anzuführen der »Lichtdrehversuch«e.. Wird vor den Augen 
der Patientin bei 1—2 m Abstand irgend ein Gegenstand, am besten eine 
brennende Kerze in vertikaler Ebene geradlinig oder kreisförmig bewegt, so 
wird die Patientin nach rechts umgeworfen. | 


St. zieht folgende Schlüsse: 


1. Die Erkrankung auch nur eines motorischen Labyrinthes muss als 
ein schweres Leiden betrachtet werden, da es die Arbeitsfähigkeit bedeutend 
herabsetzt. 

2. Ein Labyrinth kann in keinem Falle die motorische Funktion des 
anderen ersetzen. 


3. Die Operation der Labyrinthzerstörung ist bei nichteitriger Erkran- 
kung in all den Fällen angezeigt, wo der Kranke infolge von Gleichgewichts- 
störungen zu keiner produktiven Tätigkeit fähig und ans Bett gefesselt ist. 
Bei starkem, von Selbstmordgedanken begleitetem Sausen ist die Labyrinth- 
zerstörung gleichfalls indiziert. 


4. Die operative Eröffnung des nicht eiternden Labyrinthes ist un- 
gefährlich. 

Der Arbeit ist als Anhang eine Tabelle von Dynamogrammen beigefügt, 
welche einen Begriff für die Leistungsfähigkeit der Muskeln beim normalen 
Menschen und einigen Kranken, welche ein Labyrinth oder Gehirnleiden 
haben, geben. Hartmann. 
118. Halphen, E. Zerebrale Polyneuritis (Neuritis des Fazialis, Trigeminus und 

Akustikus). Ann. des mal. de l'oreille etc.. Bd. 34, Nr. 8. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles. Es waren sowohl der Cochlearis, 

wie der Vestibularis ergriffen. Ätiologie unbekannt. Im Lumbalpunktat 
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deutliche Lymphocyten. Antisyphilitische Kur. hatte nach 6 Monaten noch 
zu keinem Resultat geführt. Grünberg. 


119. Ziehen, Th. Geh. Med.-Rat Prof. Dr., Berlin. Zur Differentialdiagnose des 
Kleinhirntumors. Mediz. Klinik 1909, Nr. 1. 

Verf. bespricht dıe Schwierigkeiten der Diagnose des Kleinhirntumors 
und teilt die Krankengeschichten zweier Fälle mit; beide wurden operiert 
bezw. seziert, im ersten Falle stimmte die Diagnose, während es sich im 
andern Falle um einen Abszess im rechten Stirnlappen handelte. Kühne. 


120. Dahlgren. Karl. In welchem Grade sind Geschwülste der hinteren Schädel- 
grube für Operation zugänglich. Hygiea 1909, S. 1. 

Verf. gibt eine allgemeine Übersicht über die Klinik der Geschwülste 
der hinteren Schädelgrube und berichtet über 4 eigene Fälle, die sämtlich 
operiert wurden. In 3 Fällen handelte es sich um Kleinhirnbrückenwinkel- 
Tumoren; diese Fälle endigten alle letal; der vierte, eine Kleinbirncyste, 
wurde durch Punktur gebessert. — D. macht darauf aufmerksam, dass eine 
auf den veröffentlichten Fällen basierte Statistik ein falsches Bild gewährt, 
indem hauptsächlich die günstig verlaufenden Fälle mitgeteilt werden. Um 
einen guten Überblick zu gewinnen, ist es unbedingt nötig, dass man von 
den verschiedenen Chirurgen eine genaue Statistik über ihre sämtlichen Fälle 
erhält. — Soviel kann man schon jetzt sagen, dass die Operation eine 
schwierige ist und dass die Aussicht zur Heilung nur eine geringe ist; da 
aber der Zustand in diesen Fällen von vornherein ein recht hoffnungsloser 
ist und man wenigstens in einer gewissen Zahl der Fälle eine dauernde oder 
vorübergehende Besserung erzielt, ist es jedenfalls berechtigt, mit den operativen 
Versuchen fortzufahren. Jörgen Möller. 


Besprechungen. 


Labyrinthitis und Hirnabszess (Sonder-Abdruck aus Passo w 
und Schäfer, Beiträge etc. Bd. II, Heft 6) von Dr. J. Hegener, 
Privatdozenten an der Universität in Heidelberg. 


Besprochen von 
Dr. Friedrich Röpke in Solingen. 


Sieben in der Heidelberger Obrenklinik beobachtete Fälle von tödlich 
verlaufenem, durch Labyrinthitis induziertem Hirnabszess bilden die Grundlage 
dieser lehrreichen Arbeit Hegeners. Der Verfasser beschreibt zunächst den 
klinischen Verlauf bei jedem Falle und gibt sodann den makroskopischen und 
mikroskopischen Autopsiebefund. In den epikritischen Bemerkungen wird dann 
die Frage der Überleitung des Krankheitsherdes auf das Schädelinnere erörtert 
und schliesslich wird der Versuch gemacht, eine Erklärung des klinischen 
Bildes aus dem Autopsiebefunde herzuleiten. 


Von den wichtigen Ergebnissen der exakten Untersuchungen Hegeners 
seien folgende Punkte erwähnt: Der Bogengangsapparat und der Vorhof schienen 
in allen Fällen früher erkraukt zu sein als die Schnecke. Die Fälle be- 
stätigten die Richtigkeit der Anschauung Langes, der auf die Wichtigkeit 
der subarachnoidealen Abszesse im Fundus meatus interni für die Entstehung 
der Nekrose des Labyrinthes hingewiesen hat. (Durch diese subarachnoidealen 
Abszesse wird die arterielle Blutzufuhr zum Labyrinth unterbrochen, und so 
komınt es zur Nekrose des Labyrinths.) 


Der Fall 6 »zeigt die Abhängigkeit des häutigen Labyrinths von der 
Auditiva interna, soweit wie deren Versorgung reicht, also auch weit in die 
Vorhof- und Schneckenwasserleitung hinein. Beide werden an der Grenze 
zwischen der Blutversorgung von aussen und innen durch Quellung und 
Massen abgestossener Zellen zum Verschluss gebracht. Damit wird die Ab- 
hängigkeit auch der häutigen Ductusauskleidung von der Gefässversorgung bis 
nahe zur Dura erwiesen und die Vermutung Langes, dass die Ausdehnung 
der Nekrose auch hier von dem Gebiete der Arteria auditiva interna abhängig 
ist, bestätigt«. 

Der Fall 7 zeigt das von Friedrich als möglich bezweifelte Vor- 
kommen »einer Nekrose im Bereich bestimmter Arteriengebiete der Auditiva 
interna durch Abschluss einzelner derselben. — Es kann zum Abschluss, wenn 
auch vielleicht nur vorübergehend, von einem Labyrinthabschnitt gegen den 
anderen kommen, als Folge der Ausschaltung eines einzelnen Gefässbezirkes 
im Fundus«, 


Erwähnt sei noch von dem Befunde des Falles 1. dass. obgleich die 
starke Infiltration der Dura noch eine Strecke weit auf das cerebellare Blatt 
des Saccus endolymphaticus überging, dieser selbst eiter- und entzündungsfrei 
war und blind in den Granulationsmassen über ihm endete. Er war von der 
allgemeinen Nekrose verschont geblieben infolge seiner von l,an ge beschriebenen 
besonderen Grefässversorgung. 
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Am Schlusse der Arbeit macht der Verfasser einige praktische Vorschläge 
und Einwendungen: Bei den ausgedehnten Nekrosen an der hinteren Fläche 
der Pyramide genügt nach Ansicht des Verfassers die Vorhof-Bogengangs- 
eröffnung nicht, um die Gefahr zu beseitigen. Hier ist unbedingt die Neu- 
mannsche Operation am Platze. Die Prüfung des Labyrinths mit der Sonde 
bei der Operation verwirft er als gefährlich, da dadurch die Propagation bis 
dahin sicher verwahrter Abszesse hervorgerufen werden kann. Auch die 
Prüfung des Fistelsymptoms hält er nicht für ungefährlich, weil man eine 
infektiöse Labyrinthitis herbeiführen kann. Das Neumannsche Symptom 
des Kleinhirn-Nystagmus war in 3 von 5 Fällen vorhanden. er hält dieses 
Symptom für eine sehr wertvolle Bereicherung unserer diagnostischen Hilfs- 
mittel. In 2 Fällen zeigten sich Sprünge in der Basilarwindung resp. im 
Meatus internus, die sicher bei der Operation durch Meisseln entstanden 
waren. Es ist also auch hierbei Vorsicht am Platze. Dreizehn Abbildungen 
auf 7 Tafeln veranschaulichen die interessanten Befunde Hegeners. 

Diese Arbeit verdient die aufmerksamste Beachtung der Fachgenossen. 
Sie bereichert unser Wissen über den Zusammenhang zwischen Labyrinthitis 
und Hirnabszess nach vielen Richtungen hin und ist in jeder Weise geeignet, 
zu weiterem Studium auf diesem noch in vielen Punkten dunklen Gebiete der 
Otologie anzuregen. 


Die Stirnhöhle. Beiträge zur topographisch - chirurgischen Ana- 
tomie und zur Lehre von: den Erkrankungen der Stirnhöhle. 
Von Prof. Dr. A. Onodi. (Mit 107 Abbildungen nach photo- 
an Aufnahmen in natürlicher Grösse.) Wien und Leipzig, 
Alfred Hölder 1909. 

Besprochen von 


Dr. Friedrich Röpke in Solingen. 


Seinen in den letzten Jahren, teilweise im Auftrage der Ungarischen 
Akademie der Wissenschaften erschienenen Beiträgen zur topographischen Ana- 
tomie der Nasennebenhöhlen fügt Onodi jetzt wieder eine neue Studie hinzu. 
Nach einleitenden, mit reichen Abbildungen versehenen Kapiteln über die 
Entwicklung, die anthropologischen Beziehungen, die Formverhältnisse, die 
Grösse der Stirnhöhle, ihr Feblen, ihre Bildungsanomalien usw. beschreibt der 
Verfasser uns an der Hand von annähernd 100 instruktiven Abbildungen die 
Resultate seiner an 1200 Schädeln ausgeführten elektrischen und radiographischen 
Durchleuchtungen der Stirnhöhle. 

Das Ergebnis ist, dass die radiographische Untersuchung der elektrischen 
Durchleuchtung bei weitem überlegen ist. 

Durch die Röntgenaufnahme kann mit Sicherheit das Fehlen und die 
Ausbreitung der Stirnhöhle festgestellt werden, sie bildet daher bezüglich der 
operativen Eingriffe einen wesentlichen und bedeutenden Fortschritt. Die 
mittels der elektrischen Durchleuchtung gewonnenen Resultate sind von der 
Dicke und der Struktur des Stirnbeins abhängig, sie kann daher in der Dia- 
gnostik der Stirnhöhlenerkrankungen als verlässliches Verfahren nicht be- 
trachtet werden, 

Untersuchungen über die Topographie des Frontallappens des Gehirns, 
soweit sie für die Stirnhöhlen-Hirnchirurgie von Wichtigkeit ist, beschliessen 
die interessante Arbeit Onodis. 


Fach- und Personalnachrichten. 





Der XVI. internationale medizinische Kongress, zugleich VIII. internationaler 
otologischer Kongress in Budapest. 29. August bis 4. September 1909. 


Die Sektionen für Otologie und Rhino-Laryngologie des Kongresses waren 
gut besucht; beide Sektionen hatten ein Programm mit mehr als 80 Vorträgen, 
von denen allerdings nicht alle gehalten wurden, da die Anmeldenden nicht 
alle erschienen waren; durch vielerlei Veranstaltungen wurden die Beziehungen 
zwischen den aus allen Ländern erschienenen Kollegen gefördert. In recht 
stattlicher Anzahl wapen vertreten England und Amerika, während die Be- 
teiligung aus Deutschland und Österreich in Anbetracht der günstigen Lage 
des Kongressortes hätte grösser sein dürfen. Ein ungünstiges Verhängnis war 
es, dass, nachdem beim letzten internationalen otologischen Kongress in 
Bordeaux Budapest zum Kongressort gewählt war, auch der nächste inter- 
nationale medizinische Kongress dahin verlegt wurde. Es blieb dem Organi- 
sationskomite des otologischen Kongresses keine andere Wahl, als diesen mit 
dem allgemeinen medizinischen Kongress zu verbinden. Der otologische Kongress 
wurde dadurch zu einer Sektion des medizinischen Kongresses herabgedrückt. 
Nur in den Ansprachen kam es zum Ausdruck, dass die Sektion als inter- 
nationaler otologischer Kongress zu betrachten sei. In Zukunft soll eine 
solche Verbindung nicht mehr stattfinden. 

Eine recht grosse Anzahl von Vorträgen wurden als Referate den Mit- 
gliedern des Kongresses kurz vor der Eröffnung in umfangreichen Druck- 
schriften zugesandt. Für künftige Kongresse möchten wir empfehlen, die 
Referate frühzeitiger fertigzustellen, und die Zahl derselben zu beschränken, 
die Referate mit Schlusssätzen zu versehen und diese zur Grundlage der Dis- 
kussion zu machen. Auch bei den übrigen Vorträgen müsste aus der An- 
meldung der Inhalt des Vortrages erkennbar sein und könnten Schlusssätze 
in das Programm aufgenommen werden. 

Da die otologische und die rhino-laryngologische Sektion gleichzeitig 
tagten, mussten diejenigen Mitglieder, welche sich mit beiden Fächern be- 
schäftigten, bald der einen, bald der anderen Sektion beiwohnen, je nachdem 
ein Vortrag mehr Interesse zu bieten schien. Diese Teilung wirkte recht 
störend. Es wurde der Vorschlag gemacht, auch die internationalen oto- 
logischen und rhino-laryngologischen Kongresse künftig an dem gleichen Orte 
sich unmittelbar an einander anschliessend stattfinden zu lassen. um den Be- 
such beider Kongresse zu erleichtern und fruchtbringender zu gestalten, ähn- 
lich wie es bei den Versammlungen der deutschen otologischen und laryngo- 
logischen Gesellschaft im nächsten Jahre gehalten werden wird. 
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Der nächste internationale otologische Kongress wird in Boston unter 
dem Vorsitze von Blake stattfinden. Für den ühernächsten Kongress ist 
Deutschland in Aussicht genommen. 

Um die Organisation der otologischen Sektion des Kongresses haben sich 
die Herren Böke, Lichtenberg und Szenes, um die der rhino-laryngo- 
logischen Sektion die Herren v. Navratil, Onodi, Zwillinger, Baum- 
garten und viele andere verdient gemacht. 

Über die wissenschaftliche Arbeit in beiden Sektionen des Budapester 
Kongresses werden wir später berichten. Hartmann. 













Auf der Reise nach Meran starb plötzlich Prof. Dr. Louis Katz- 
Berlin im 61. Lebensjahre. K.s Arbeiten auf dem Gebiete der mikro- 
skopischen normalen und pathologischen Anatomie des Labyrinthes sichern 
ihm ein dauerndes Andenken. Seit 1892 wirkte K. als Privatdozent 
an der Berliner Universität, 1903 wurde ihm der Professortitel verliehen. 


Zum Nachfolger des von Königsberg nach München berufenen Professor 
Heine wurde Privatdozent Professor Dr. Stenger ernannt. 





Privatdozent Dr. Hegener in Heidelberg erhielt den Titel als ausser- 
ordentlicher Professor. 





Dr. J. Katzenstein, Spezialarzt für Oto-Jaryngologie, und Dr. Wagner, 
Assistent an der Universitäts-Ohrenklinik in Berlin, haben sich habilitiert. 





Dr. Glas in Wien hat sich für Laryngologie habilitiert. 


Berichtigung. 


In dem Referat Nr. 447, Bd. 58, S. 167 dieser Zeitschrift, oben, zweiter 

Absatz, soll es heissen statt „Der Verf. sieht durch Versuche der einzelnen 

ormen“ etc.: Der Verf. sieht, veranlasst durch Vergleichung der einzelnen 
Formen, etc. Albanus. 


Buchdruckerei von Carl Ritter, G. m. b. H., in Wiesbaden. 
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XVI. 


Urämie, eine otitische Hirnkomplikation vor- 
täuschend. 
Von Dr. Levinger in München. 
(Von der Redaktion übernommen am 3. März 1909.) 


Unerfreulich ist es zwar für den Operateur, Misserfolge und Fehl- 
diagnosen zu veröffentlichen, aber, wie es zum Beispiel als wünschens- 
wert erachtet werden muss, um volle Klärung über Pathogenese und 
Heilungsaussichten zu erlangen, dass nicht nur geheilte Hirnabszesse, 
sondern auch solche mit ungünstigem Ausgang publiziert werden, so 
gilt der Grundsatz, für die Wissenschaft vielleicht wichtige, aber per- 
sönlich unangenehme Erfahrungen nicht den Fachkollegen vorzuenthalten, 
wohl auch für alle anderen Beobachtungen, speziell auf dem Gebiet der 
cerebralen otitischen Komplikationen. 

Diese Erwägung veranlasst mich, meine Scheu zu überwinden und, 
obwohl ich bereits in Heft 1 des vorliegenden Bandes einen seltenen, aber 
falsch diagnostizierten Fall von scheinbarer otitischer Meningitis geschildert 
habe (epidemische Genickstarre und Mittelohreiterung), wiederum eine 
ebensowenig erfreuliche aber interessante Beobachtung zu bringen. 

Am 9. II. 09 wurde ich vom Hausarzt zu einem 4'/,jährigen 
Mädchen gerufen, das an Masern erkrankt war. Das Exanthem war 
geschwunden, zur Zeit bestand noch geringe Abschuppung. Im Urin 
kein Eiweiss (nachträgliche Angabe des Hausarzts). 


Seit heute Ohreiterung rechts. Abendtemperatur 38,6 in ano. 
Warzenfortsatz sehr druckempfindlich. 

10. II. Eiterung ungenügend, heftige Ohrenschmerzen, deshalb 
Parazentese. 

12. II. abends 39,8. Proc. mastoid. sehr druckempfindlich. Ödem. 

13. « morgens 38,4, abends 39,2, 

14. « « 37,5, < 39,0, 

17. « < 37,9, « 39,2, 

18. « «x 37,9, « 39,6. (15. und 16. II. ähnliche 
Temperaturen, aber nicht. notiert). Eine Hörprüfung mit Flüstersprache 
kounte ich nicht vornehmen., das Kind war zu ängstlich und unge- 
berdig, nach Angabe der Mutter wurde Flüstern dicht am Ohr gehört. 
a’ gehört. : 

Sonstige Körperuntersuchung ergab normalen Befund. Eine noch- 
malige Urinuntersuchung wurde leider von mir versäumt. 


Da trotz Eisapplikation bei profuser Eiterung die Mastoiditis zu- 
genommen (auch die seitlichen Halsdrüsen waren geschwollen und sehr 
druckempfindlich), erfolgt am 19. II., an welchem Tag die Morgen- 
temperatur auf 39,6 gestiegen war, die Aufmeisselung des rechten 
Processus mastoideus in Äthernarkose. 
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Am Planum mastoideum fand sich in der Gegend der Spitze ein 
gut erbsengrosser Defekt, aus dem Granulationen hervorragten. Knochen 
in dessen Umgebung erweicht. Der sehr pneumatische Warzenfortsatz 
ist mit Granulationen ausgefüllt, die ausgekratzt werden und die bis 
ins Antrum leiten. Nur eine minimale Menge Eiter. Tamponade. Ver- 
band. Nachm. 6". Temperatur 37,4. Abends 9", jedoch 40,6, 
Puls 142 klein, leichte Somnolenz. Der Kopf wird in linker Seitenlage 
gehalten. Keine Nackensteifigkeit. Patellarreflexe normal. Pupillen 
reagieren auf Lichteinfall. Kein Kernig. Patientin klagt nur über 
Schmerzen in der Gegend des rechten Ohres. 

20. II. morgens 38,7, Puls 132 klein, leichte Somnolenz, aber 
auf Befragen klare Antworten. Sonstiger Befund unverändert. 


Nachmittags 2° 38,4. 
Abends 39,2. Status idem. 


In Chloroformnarkose Lumbalpunktion, die unter starkem Druck 
(nicht gemessen) abfliessende, völlig klare Cerebrospinalflüssigkeit ergibt. 
Es werden zirka 7 ccm abgelassen, wäre aber viel mehr zu gewinnen 
gewesen. [Die nachträgliche Untersuchung der Punktionsflüssigkeit 
durch Herrn Prof. Dürck ergab: nur klare Flüssigkeit, keine Leuko- 
oder Lymphocyten, keine Bakterien, sowohl mikroskopisch als kulturell.] 
Im Anschluss an die Spinalpunktion Freilegung des Sinus, der nicht 
pulsiert, normal aussieht. Punktion ergibt flüssiges Blut. Von weiteren 
Eingriffen wird Abstand genommen, um bei der Unklarheit der Diagnose 
erst den weiteren Verlauf abzuwarten. 


Als möglicherweise vorliegend wurde eine Beteiligung des Laby- 
rinths mit Meningitis serosa angenommen. Der weitere Verlauf brachte 
keine Klärung. 

21. II. morgens 38,4, 

i mittags 37,6, 

abends 37,6, jedoch Puls sehr frequent, ca. 152 und sehr 
klein. Keine Nackenstarre, kein Kernig Somnolenz gesteigert, auf 
Fragen jedoch klare Antwort. Ordination 2stündlich Kampherinjektion. 
22. II. morgens 37,6, Puls kaum zählbar, Pupillarreaktion sehr träge. 
Patientin klagt über starken Durst, verlangt immer Wasser, weist Milch 
und Suppe zurück. Weil mehrmals der Versuch gemacht wurde, ihr 
in der Schnabeltasse oder im Löffel statt Wasser Milch beizubringen ist 
sie misstrauisch und trinkt nur mehr aus dem Glas. 


Mittags 37,6 einmal Erbrechen, 


Abends ist Patientin sehr unruhig, wirft den Kopf hin und her. 
Puls äusserst klein und frequent. Pat. lässt Urin unter sich gehen. 
23. 1. Die Nacht war sehr unruhig, fnehrmals Erbrechen. Morgens 
ist Patientin völlig bewusstlos. Pupillen ad maximum erweitert, ohne 
Reaktion. In längeren Pausen treten Krampfzustände auf: Opisthotonus 
und Beugung beider Arme im Ellenbogen, die einige Minuten dauern, 
worauf Patientin wieder völlig ruhig daliegt. 
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Mittags 12”, Exitus letalis. 

Sektionsbefund (Prof. Dürck): Weibliche Kindsleiche in redu- 
ziertem Ernährungszustand mit blassgelblichen Hautdecken. In der 
Bauchhöble keine freie Flüssigkeit. Zwerchfellstand beiderseits 4. Rippe. 
Beide Lungen frei, beide Pleurahöhlen leer. Thymus klein. Herzbeutel 
über zwei fingerbreit unbedeckt liegend, leer. 


Schleimhaut des Zungengrundes und des Rachens etwas gerötet. 
Beide Tonsillen gross, auf dem Durchschnitt markig weich vorquellend. 
Kehlkopfeingang frei, Larynx- und Trachealschleimhaut ziemlich blass, 
glatt ohne Belag. Bifurkationsiymphdrüse leicht geschwellt, weich, 
blutreich aber ohne Einlagerungen. Über beiden Lungen die Pleuren 
glatt durchscheinend. Gewebe aller Lappen ist sehr stark durch- 
feuchtet, besonders in den unteren Partien ödematös verquollen, ziemlich 
blutreich. An keiner Stelle umschriebene Einlagerungen. Luftgehalt 
nirgends völlig verdrängt. Aus den Bronchien feinschaumige wässrige 
Flüssigkeit und etwas schleimiger Eiter vortretend. Bronchialdrüsen 
leicht geschwellt. 

Herz nach beiden Seiten verbreitert, Epikard glatt, Konsistenz sehr 
schlaff, Fettauflagerung gering. Rechte Kammer deutlich erweitert mit 
sehr blasser, graubrauner, etwas von gelblichen Flecken durchsetzter 
Muskulatur. Klappen frei beweglich. Auch die linke Kammer etwas 
gedehnt. Muskulatur blass, auf dem Durchschnitt von feinen ver- 
waschenen helleren Fleckchen durchsetzt. Klappen frei beweglich, ohne 
Auflagerungen. 

Milz in allen Durchmessern stark geschwellt, Kapsel gespannt. 
Pulpa blass, graubraun, etwas einsinkend, alle Follikel stark geschwellt, 
sternförmig nahezu konfluierend. 

Leber in allen Durchmessern geschwellt, unter der Kapsel sehr 
deutlich eine feinmaschige Netzzeichnung durchscheinend.. Auf dem 
Durchschnitt die Läppchenzeichnung sehr deutlich, mit sehr breiter, 
heller, stark fetthaltiger Acinusperipherie und einsinkenden dunkleren 
Zentren. Auf allen Schnittflächen Fettgehalt auffallend vermehrt. In 
der Gallenblase einige Tropfen dunkelgrüne Galle. 

Beide Nieren gross, sehr weich und schlaf. Kapsel leicht ab- 
ziehbar. Oberfläche glatt, blassgelbbraun. Auf dem Durchschnitt 
Rindengewebe stark verbreitert, schlaff, polsterartig vorquellend, von 
hellgelblicher Farbe. Markkegel zurücksinkend, sehr viel dunkler, 
Nierenbecken eng. In der Harnblase zirka 30 cc sehr trüber 
dunkler Harn. 

Magen mit blasser, intakter, glatter Mukosa. Im unteren Ileum 
die Follikel leicht vorragerd, ebenso wie im Cöcum und Kolon auf 
der Faltenhöhe leichte streifige Rötung. 

Harte‘ Hirnhaut sehr stark gespannt. Im Längsblutleiter ebenso 
wie in allen andern Blutleitern, besonders auch in dem rechten an einer 
Stelle von aussen operativ frei gelegten Sinus sigmoideus nur gelbliche 
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Leichengerinnsel. Weiche Häute an Basis und Konvexität glatt, durch- 
sichtig. 

Gehirnoberfläche ziemlich stark abgeplattet, Windungen breit, fest 
aneinanderliegend. Kleinhirntonsillen stark nach rückwärts gegen den 
Wirbelkanal gedrängt. Alle Hirnteile sind hochgradig durchfeuchtet 
und sehr blutreich. Die massenhaften Blutpunkte auf den Durch- 
schnitten fliessen sofort breit auseinander. Graue Rinde und basale 
Ganglien auffallend dunkel, von rotgrauer Farbe. Ventrikel nicht er- 
weitert. Adergeflechte dunkel gefüllt, Ependym völlig glatt. Inhalt 
ganz klar. Auch die basalen Teile, namentlich Pons und Medulla ob- 
longata sehr weich, äusserst stark durchfeuchtet und blutreich. An 
keiner Stelle irgendwelche abnorme Einlagerungen oder Herde. 

Anatomische Diagnose: 


Subakute schwere Parenchymdegeneration der Nieren (nach Masern). 
Fettleber, Milztumor. Dilatation beider Herzventrikel. Beginnende 
Degeneration des Myocards. Hochgradiges Ödem der Lungen und des 
Gehirns. (Urämie.) Operierte rechtsseitige Mastoiditis. 


Eine Masernotitis mit deutlicher Mastoiditis hatte die Erscheinungen 
einer schweren intrakraniellen Erkrankung im Gefolge, bei hohem Fieber 
(bis 40,6). Dass hier eine otitische Hirnkomplikation angenommen 
werden musste, ist leicht begreiflich. In Frage kam in erster Hinsicht 
eine Meningitis (Somnolenz, hohes Fieber); als bei der Spinalpunktion 
sich die Cerebrospinalflüssigkeit als klar erwies, richtete sich die Auf- 
merksamkeit auf den Sinus, aber auch hier konnte keine pathologische 
Veränderung gefunden werden und so blieb eine Meningitis serosa an- 
zunehmen, um so mehr als eine Beteiligung des Labyrinths nicht mit 
Sicherheit auszuschliessen war. 


Klare Flüssigkeit ohne Eiterkörperchen und Bakterien bei ver- 
mehrter Menge und erhöhtem Druck durch Lumbalpunktion gewonnen, 
lässt nach Hölscher (cit. bei Blau, Schmidts Jahrb. 1907, S. 137, 
Heft 10) eine Meningitis serosa und dann eine abgeschlossene um- 
schriebene eitrige Entzündung in Frage kommen. Auch andere haben 
schon vielfach bei schweren intrakraniellen Erscheinungen und ähn- 
lichem Punktionsbefund eine Meningitis serosa in Betracht gezogen. 


Eine wiederholte Untersuchung des Urins auf Eiweiss hätte freilich 
nicht unterlassen werden sollen, aber auch der positive Befund hätte 
uns nicht weiter gebracht, denn einmal ist das Vorhandensein von 
Eiweiss bet solchen otitischen Komplikationen nicht gerade etwas Auf- 


fälliges und dann ist doch eine solch schwere Erkrankung der Nieren 
nach Masern immerhin wohl so selten, dass kaum der Gedanke daran 
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aufgetaucht wäre, dass hierin die Ursache der cerebralen Störungen zu 
suchen wäre. 


Demnach hätte der Nachweis von Eiweiss im Harn wohl kaum zur 
mikroskopischen Untersuchung des Urins veranlasst, die uns vielleicht 
die schwere Affektion der Nieren aufgedeckt hätte und selbst deren 
Kenntnis hätte zunächst nur Zweifel bezüglich der Ursache der 
cerebralen Erscheinungen, nicht Gewissheit geschaffen, es hätte 
trotzdem die Verpflichtung bestanden, die von mir ausgeführten oto- 
chirurgischen Eingriffe vorzunehmen. 


In ähnlichen wohl sehr seltenen Fällen wird aber wohl der sichere 
Nachweis einer schwereren Nephritis zusammen mit dem Spinalpunktions- 
Ergebnis: klarer Liquor in vermehrter Menge unter erhöhtem Druck 
ohne Eiterkörperchen und Bakterien (also mehr Transsudat statt Exsudat) 
zur richtigen Diagnose leiten. 


Einen gleichen Fall konnte ich in der Literatur nicht auffinden, 
wohl aber beschreibt Schulze (Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 61, S. 1, 
Zur Kasuistik der diagnostischen Irrtümer in der ÖOtochirurgie) einen 
Fall von chronischer Ohreiterung mit endokraniellen Krankheits- 
erscheinungen, in dem ein Hirnabszess diagnostiziert wurde und ohne 
Resultat die Trepanation auf den linken Schläfenlappen und das linke 
Kleinbirn vorgenommen wurde und die Sektion eine Granularatrophie 
beider Nieren, also eine chronische Nephritis: mit Hyperämie des Gehirns 
und seiner Häute aufdeckte und das Krankheitsbild als Urämie nach- 
träglich aufklärte. Wie oben auseinandergesetzt, führte in diesem Fall 
auch der Nachweis von Eiweiss im Harn ganz selbstverständlich nicht 
zur richtigen Diagnose. Beistimmen kann man aber Schulze darin, 
dass in solchen Fällen chronischer Öhreiterung die mikroskopische 
Untersuchung des Urins die Diagnose wesentlich fördern kann, »denn 
bei Feststellung einer chronischen Nephritis wird der Eiweissgehalt 
des Urins niemals als ein Symptom einer akut einsetzenden intra- 
kraniellen Komplikation der Ohreiterung aufgefasst werden können, wohl 
aber ist dann eventuell die Nierenerkrankung als ursächliches Moment 
für die Gehirnerscheinungen in Erwägung zu ziehen.« (Citat nach 
Schulze.) 


Auch im zitierten Fall wurde die Lumbalpunktion (zweimal) vor- 
genommen. Sie ergab: Liquor nicht unter erhöhtem Druck. Leicht 
getrübt. Leukocytengehalt nicht sehr hochgradig, aber doch zweifellos 
vermehrt. Keine Bakterien und bei der Wiederholung: Liquor weniger 
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getrübt, aber auch heute nicht normal klar. Leukocytengehalt vielleicht 
etwas geringer. 

Schulze denkt an den Zusammenhang dieser Liquortrübung mit 
einer vielleicht vorhanden gewesenen nicht aufgedeckten Labyrinth- 
eiterung, wenn nicht die Urämie selbst für die Veränderung der Cere- 
brospinalflüssigkeit verantwortlich zu machen ist. 

Mein Fall zeigt, dass wohl eher die erste Annahme richtig ist. 

Wie schwierig in ähnlichen Fällen die Diagnose ist, illustriert be- 
sonders gut ein von Schwartze in seinem Jahresbericht über die 
Tätigkeit der Kgl. Universitäts-Ohrenklinik zu Halle 1907 bis 1908 
(Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 78, S. 265) beschriebener Fall. 

37 jährige Frau wird mit vollständig benommenem Sen- 
sorium in die Klinik eingeliefert. Nackensteifigkeit, Druck- 
empfindlichkeit im Genick. Keine Parese der Extremitäten, all- 
gemeine Hauthyperästhesie, Reflexe undeutlich. Rechte Pupille weiter 
als linke, beide reagieren prompt auf Lichtreiz. Nystagmus. Deviation 
conjugee. Augenhintergrund normal. 

Der Urin enthält grosse Mengen von Eiweiss. 

Rechts die Zeichen einer abgelaufenen akuten Otitis media, die 
Paracentese entleert kein Sekret. 

Die Diagnose intra vitam war Otitis dextra. Nephritis. Coma 
uraemicum. 

In der Epikrise sagt Schwartze: »Man dachte zunächst auf 
Grund ähnlicher schon früher in unserer Klinik vorgekommener Fälle 
an Urämie, wenn auch hier keine Ödeme der Extremitäten oder Ascites 
vorhanden waren« (auch in meinem Fall fanden sich diese Er- 
scheinungen nicht). 

Die Diagnosis post mortem dagegen lautet: Meningitis purulenta 
basalis et convexitatis. Anämie und parenchymatöse Degeneration der 
Rinde beider Nieren, 

Freilich sagt Schwartze selbst: »Die Diagnose wäre wahr- 
scheinlich durch Lumbalpunktion gestellt worden, sie ist aber leider 
unterlassen worden, da das Bild der Urämie die Situation bei dem 
Fehlen eines charakteristischen Ohrbefundes beherrschte.« 

Also Irrungen sind in diesem und jenem Sinne in solch kompli- 
zierten Fällen möglich, Harnuntersuchung im Verein mit 
Lumbalpunktion können aber vielleicht manchmal auf den richtigen 
Weg leiten, jedoch auch hierbei kann es schwer sein, alle Zeichen 
richtig zu deuten. 
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Nachtrag bei der Korrektur. 


Auch Hasslauer (Die Differentialdiagnose bei den endokraniellen 
otogenen Komplikationen, Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 1907, Nr. 13) 
weist auf die Schwierigkeit der Deutung cerebraler Krankheitserschei- 
nungen bei gleichzeitigem Bestehen einer chronischen Nephritis und 
Mittelohreiterung hin und führt einen Fall an, der hier noch auszugs- 
weise beigefügt sei. 

Während seiner Kommandozeit an der Würzburger Klinik wurde 
er zu einem Kranken der inneren Abteilung gerufen,’ der dort wegen 
chronischer Nephritis lag und nach der Diagnose der Abteilung einen 
schweren Anfall von Urämie hatte. Nachdem der Kranke bei der Auf- 
nahme angegeben hatte, dass er früher an Öhreiterung gelitten habe, 
wurde behufs Ausschliessung einer otitischen Komplikation um eine Ohr- 
untersuchung gebeten, die zeigte, dass beide Trommelfelle durch Exsudat 
im Mittelohr stark vorgebaucht und hochrot entzündet waren Die so- 
fort vorgenommene Parazentese beiderseits beseitigte die angenommenen 
urämischen Symptome. 


XVII. 


Zur Kenntnis der hereditär-degenerativen 
. Taubstummheit. 


Von Dozenten Dr. Viktor Hammerschlag in Wien. 


Mit 2 Figuren auf Tafel X. 


VII. Über die Vergesellschaftung der hereditären Taubheit 
mit anderen hereditären, pathologischen Zuständen). 


In einer früheren Arbeit?) habe ich kurz erörtert, wie wir uns 
die Entstehung hereditärer, pathologischer Zustände erklären können. 
Ich habe dort ausgeführt, dass wir uns vorstellen müssen, dass das 
Auftreten solcher pathologischer Zustände durch eine allmähliche Ver- 
schlechterung des Keimmaterials ebenso allmählich sich entwickelt. Diese 
allmähbliche Verschlechterung des Keimmaterials soll nach meiner Auf- 
fassung dadurch zustande kommen, dass eine geschlossene, grössere 





1) Vergl. Hammerschlag, 2. f. O. 45. Bd., S. 329; Z. f. O. 47. Bd., 
S. 147; 47. Bd., S. 3881; 50. Bd., S. 87; 54. Bd., S. 18; 56. Bd., S. 126. 

2) Hammerschlag, Beitrag zur Frage der Vererbbarkeit der Otosklerose. 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1906, S. 443. 
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oder kleinere Gemeinschaft von Individuen unter schlechte, äussere 
Verhältnisse gerät. — Die daraus resultierende schlechte Ernährung 
jedes einzelnen Individuums wird im Laufe des Lebens eine Abnahme 
des Kräftezustandes, eine ganz allgemeine Verschlechterung dieses Einzel- 
organismus hervorrufen, und notwendigerweise wird diese Verschlechterung 
in gleichem Sinne auf das Keimmaterial jedes einzelnen Individuums 
weiterwirkeh. Wenn nun die angenommen ungünstigen äusseren Ver- 
hältnisse viele Generationen hindurch sich nicht zum Besseren ändern, 
so werden mit der Zeit Individuen gezeugt werden, die schon vom 
Keime her mit einer geringeren Widerstandskraft, mit einer gewissen 
Minderwertigkeit ihrer Gesamtanlage behaftet sind. Diese werden 
— unter fortgesetzt schlechten Ernährungsverhältnissen lebend — eine 
noch schlechtere Nachkommenschaft erzeugen. Wenn nun durch strengen 
Abschluss dieser Gemeinschaft eine Kreuzung mit kräftigeren, gesunden 
Individuen dieser Spezies dauernd verhindert bleibt, so wird mit Not- 
wendigkeit ein Zeitpunkt kommen, da die allgemeine Minderwertigkeit 
der Individuen (im klinischen Sinne) manifest wird. Es werden zum 
ersten male Degenerationsmerkmale auftreten. 

Ich habe in der oben erwähnten Arbeit weiterhin die Ansicht ver- 
treten, dass es die höchst komplizierten Nervenmechanismen — das 
Zerebrospinalsystem und die höheren Sinnesorgane — sein werden, wo 
— zufolge der Kompliziertheit des Baues und der damit verbundenen 
gesteigerten Empfänglichkeit für Schädigungen jeder Art — die ersten 
manifesten Symptome der bis dahin latenten allgemeinen Entartung sich 
werden zeigen müssen. Auf diese Weise kam ich zugleich zu einer 
befriedigenden Erklärung für die bekannte und von mir neuerdings be- 
tonte Zusammengehörigkeit der verschiedenen hereditären pathologischen 
Zustände des Auges, des Ohres und des Zerebrospinalsystems. 

Der eben skizzierte Vorgang stellt meines Erachtens den einzigen 
Weg dar, auf dem man zu einer Erklärung der Entstehung hereditärer 
Anomalien gelangen kann. Diese Anomalien stellen sich danach als 
erworbene, dabei aber als »blastogene« Eigenschaften dar. Inwieweit 
diese Auffassung mit der noch heute von vielen Seiten festgehaltenen 
Weismannschen Lehre übereinstimmt und inwieweit sie von ihr ab- 
weicht, das habe ich in der zitierten Arbeit kurz ausgeführt und kann. 
mich bier darauf beschränken, auf meine seinerzeitigen Ausführungen 
zurückzuverweisen. Heute handelt es sich nur um die Feststellung 
einer anderen Konsequenz, die sich aus meiner Auffassung ergibt. Das 
ist die Folgerung, dass alle hereditären pathologischen Zustände 
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notwendigerweise als Glieder einer einzigen grossen Familie be- 
trachtet werden müssen. 

Die Glieder dieser Familie bieten natürlich die verschiedensten 
klinischen Bilder, da sie an den verschiedensten Organsystemen auf- 
treten; sie können möglicherweise auch an ein- und demselben Organe 
unter verschiedenen Formen auftreten. Sie können — wie die Er- 
fahrung lehrt —- isoliert auftreten oder aber sie zeigen sich ver- 
gesellschaftet, entweder an einem Individuen oder an verschiedenen 
Individuen einer Familie. Das Gemeinsame dieser gewiss unübersehbaren 
Reihe pathologischer Zustände ist ihre gemeinsame Genese: die Ätiologie 
erscheint als eine Summe äusserer, im einzelnen noch nicht klar er- 
kannter, durch lange Zeiträume wirkender Schädlichkeiten. Die äusseren 
Schädlichkeiten können wohl recht differenter Natur sein, doch muss 
es ihr gemeinsames Kriterium sein, dass sie schwächend, verschlechternd 
auf die Konstitution der ihnen unterworfenen Organismen einwirken. 
Zum Manifestwerden der solcher Art sich entwickelnden Degeneration 
gehört schliesslich als wichtigstes ätiologisches Moment eine strenge 
Abgeschlossenheit der betreffenden Gemeinschaft von Individuen und 
endlich eine gewisse Dauer der Einwirkung. Diese Dauer mag recht 
verschieden sein, je nach der Natur der äusseren Schädlichkeit; meist 
wird sich wohl die Einwirkung über viele Generationen erstrecken müssen. 


Meiner Ansicht nach ist es nunmehr notwendig, möglichst viel 
Material beizubringen zum Beweise der Tatsache, dass wirklich die ver- 
schiedensten, hereditären »Erkrankungen« sich vergesellschaftet finden. 
Als Beitrag zur Kenntnis dieses Verhaltens bringe ich im Nachfolgenden 
zwei Stammbäume. 

Der erste dieser Stammbäume (Fig. I) ist schon wegen seiner 
Vollständigkeit interessant, denn es ist in der Regel sehr schwer, einen 
durch 5 Generationen gehenden, kompletten Stammbaum zu erhalten. 
Zur Erklärung des Stammbaums selbst diene die am Schlusse ab- 
gedruckte Legende. Es zeigt sich, dass in der betreffenden Familie 
Taubstummheit und Schwerhörigkeit, daneben verschiedene Psychosen, 
sowie andere Erkrankungen des Zerebrospinalsystems sich vorfinden. 

Eine besondere Erwähnung bedarf die sich vorfindende Schwer- 
hörigkeit. Es ist zu betonen, dass die nur schwerhörigen Mitglieder 
dieser Familie ihr Gebrechen ebenso wie die ganz Tauben von Ge- 
burt an aufwiesen, wie mein Gewährsmann mit Bestimmtheit angab. 
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Die kongenitale Schwerhörigkeit ist bisher weder anatomisch noch 
klinisch so gut erforscht als die kongenitale Taubheit. Es ist aber so 
gut wie sicher, dass wir es hier nur mit verschiedenen Graden des- 
selben Gebrechens zu tun haben. Erstens wissen wir seit langem, dass 
hereditär taube Individuen garnicht selten Geschwister besitzen, die nur 
schwerhörig sind; ferner wissen wir, dass gerade die hereditäre Taub- 
heit (zum Unterschiede von den verschiedenen Formen der erworbenen 
Taubheit) die verschiedensten Intensitätsgrade aufweist und dass sich 
gerade bei den hereditär tauben Individuen recht häufig bedeutende 
Hörreste finden. Es wird Aufgabe der pathologischen Anatomie sein, 
die Zusammengehörigkeit dieser nur quantitativ differenten Befunde zu 
erweisen. Auf diese Weise wird es wohl auch in Zukunft möglich sein, 
aus dem bis heute noch recht strittigen anatomischen Bilde der hereditär- 
degenerativen Hörstörungen das Gemeinsame herauszuschälen und so 
das Wesen dieser pathologischen Zustände zu erklären. 


Es kann wohl kein Zweifel sein, dass alle diese Zustände nur ver- 
schiedene Formen einer und derselben nosologischen Einheit sind und 
dass wir in Zukunft fliessende Übergänge konstatieren werden, wo wir 
uns heute vergebens bemühen, verschiedene Typen aufzustellen. 

Zur Kenntnis der kongenitalen Schwerhörigkeit liegt bisher nur 
ein einziger Befund vor — der von Brühl!) — und auch dieser ist 
nicht unbestritten. 


` 


Da ich den Fall von Brühl hier angeführt habe, so bin ich ge- 
nötigt, eine Erörterung hier einzuschalten, die mir für die ganze Frage 
von prinzipieller Wichtigkeit erscheint. 


Der Fall Brühls betrifft einen im 40. Lebensjahre verstorbenen 
Mann. Derselbe will bis zu seinem 12. Lebensjahre gut gehört und 
auch keine subjektiven Beschwerden gehabt haben. In seinem 12. Lebens- 
jahre erlitt er einen Unfall (Fall eines Mauersteines auf den Kopf); 
seither war er schwerhörig und litt an Sausen. Im 20. Lebensjahre 
aquirierte er als Soldat Syphilis. Zwei Jahre vor dem Tode zeigten 
sich unsicherer Gang und Schwindelanfälle. Er starb an Tuberkulose. 

Die klinische Diagnose lautete: Polyneuritische Psychose und 
Lungen- und Darmtuberkulose. Die klinische Untersuchung des Ohres 
ergab beiderseits nervöse Schwerhörigkeit. 

Die Sektionsdiagnose lautete: Pneumonia caseosa, Tuberculosis 
pulmonum, Tuberculosis intestinalis et hepatis, Leptomeningitis chronica. 





1) Brühl, Beitrag zur pathologischen Anatomie des Gehörorgans. II. 
5 Fälle von nervöser Schwerhörigkeit, davon 3 im Leben diagnostiziert. Z. f. 
O. Bd. 50, 1905, S. 5. 
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Die histologische Untersuchung des linken Ohres ergab: durchaus 
normale Verhältnisse im Mittelehre. Aus dem Labyrinthbefunde sei 
folgendes hervorgehoben: abnorme Erweiterung des Ductus cochlearis, 
erzeugt durch abnorm hohen Ansatz der Reissnerschen Membran ; 
das Cortische Organ, besonders in der Spitzenwindung sehr niedrig, 
wie komprimiert durch die fest aufliegende Cortische Membran. »Am 
untern Ende der Basalwindung erstreckt sich das Cortische Organ in 
Form hoher Zellen über den Sulcus externus bis zur Crista des Liga- 
mentum spirale hin, so dass eine Höhenabnahme des Cortischen Organs 
nicht erfolgt und ein Bild entsteht, ähnlich wie es Alexander bei 
der Tanzmaus abgebildet hat«. Die Fasern der Radix cochlearis zeigen 
unregelmälsige Verdickungen und ungleichmälsige Färbung, das Ganglion 
ist zellarm. Die Radix vestibularis sowie der Utriculus zeigen keine 
Besonderheiten. »Dagegen ist die der Cisterne zugewandte freie Wand 
des Sacculus bis zum Stapes herausgetrieben und durch eine breite 
Bindegewebsbrücke mit der Innenfläche der Steigbügelbasis fest ver- 
bunden«. 


Mit Recht bezeichnete Brühl die beschriebenen Veränderungen 
als Entwicklungsstörungen und betonte, dass weder das Trauma noch 
die Syphilis zur Erklärung des Befundes herangezogen werden könnten. 
Er hob weiter hervor, dass die gefundenen Veränderungen nicht so 
hochgradig seien, dass etwa Taubheit durch dieselben erzeugt worden 
wäre und subsummiert den Fall unter den von Siebenmann auf- 
gestellten Typus III, Scheibe. 


Bis daher begründet Brühl in einwandfreier Weise seine — wie 
ich meine ganz richtige — Ansicht, warum er Seinen Fall als kongenital 
deute. Zum Schlusse aber macht er bedauerlicherweise selbst eine 
Einschränkung. indem er sagt: »Als Spuren einer vorangegangenen 
(intrauterinen?) Entzündung könnte vielleicht die breite Verbindung des 
Sacculus mit der Steigbügelbasis betrachtet werden«. 


Trotzdem aber kommt Brühl — immer in Hinsicht auf den an- 
gezogenen Fall — zu der unumstösslichen Schlussfolgerung: »Es 
können also auch geringgradige Entwicklungsstörungen 
im Labyrinth ebenso »nervöse Schwerhörigkeit« er- 
zeugen, wie solche hohen Grades Taubstummbeit ver- 
ursachen. 


Gegen die Deutung dicses Falles erhob nun später Manasse!) 
allerlei Einwendungen. 


Indem er auf die Ähnlichkeit des Nervenbefundes im Brühlschen 
Falle und in den Fällen von progressiver, labyrinthärer Taubheit — die 
Manasse für sicher erworben hält — hinweist, gelangt er dazu, die 
Deutung Brühls anzuzweifeln. Er sagt: »Merkwürdigerweise sicht 
Brühl in diesen Veränderungen eine Entwicklungsstörung im häutigen 


1) Manasse, Über chronische progressive labyrinthäre Taubheit. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. Bd. 52, S. 1. 
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Labyrinth, weil es einigen Taubstummen-Labyrinthen gleicht, und zwar 
vermutet er nicht bloss diese Ätiologie, sondern stellt den Fall als 
ersten, anatomisch untersuchten Fall von kongenitaler nervöser Schwer- 
hörigkeit hin. Dabei hatte der Patient bis zu seinem Trauma im 
12. Lebensjahre gut gehört und dann noch im 20. als Soldat gedient; 
ausserdem war er luetisch und tuberkulös! Man sollte doch im Gegen- 
teil meinen, dass Brühl nach diesem Befunde bei sicher erworbener 
Taubheit schliessen würde, dass auch die gleichen anatomischen Befunde 
bei kongenitaler Taubheit ebenfalls vielleicht als erworben zu deuten 
wären !« 

Die Deutung Manasses inbezug auf die Kongenitalität bezw. das 
Erworbensein der Nervenveränderungen bei chronischer progressiver 
labyrinthärer Taubheit scheinen mir sehr geeignet, in Zukunft den Fort- 
schritt in der Erkenntnis der hereditären Taubheit zu hemmen und 
unsere Ansichten zu verwirren; es ist daher bedauerlich, dass sich 
Brühl selbst durch die Einwände Manasses irre machen liess, denn 
er erwidert gelegentlich einer spätern Publikation !) folgendes: »Ich be- 
nutze die Gelegenheit, um auf den Vorwurf einzugehen, den mir 
Manasse .. . gemacht hat... .«. »Ich hatte aus dem anatomi- 
schen Befunde bei einem Schwerhörigen, der Ähnlichkeit mit dem von 
Siebenmann aufgestellten Typus III bei Taubstummheit zeigte, ge- 
schlossen, dass es sich um eine kongenitale nervöse Schwerhörigkeit 
handelte, obwohl der betreffende Patient angab, erst vom 12. Jahre 
an (nach einem Unfall) schwerhörig geworden zu sein. Ich glaubte 
mich hierzu berechtigt, weil der Patient trotz seiner Schwerhörigkeit 
Soldat gewesen war, — die Schwerhörigkeit also keine hochgradige ge- 
wesen sein konnte — und weil bekanntlich viele tatsächlich angeborene 
Leiden auf einen in früher Jugend durchgemachten Unfall bezogen 
werden. Trotz der Anamnese glaubte ich also berechtigt zu sein, den 
von mir untersuchten Fall als »kongenitale, nervöse Schwerhörigkeit« 
aufzufassen. Dies war allerdings nur möglich, wenn ich den von 
Siebenmann aufgestellten Typus III der Taubstummheit als richtig 
anerkannte. «~ 

»Erweisen sich dagegen die in diesen Typus gehörenden Veränder- 
ungen nicht als angeborene pathologische Zustände (intrauterin an- 
gelegte oder erworbene) ?), was Manasse anzunehmen scheint, so ist 
auch die Deutung meines Falles eine hinfällige. Unter dieser Vor- 
aussetzung gebe ich also zu, dass der von mir angenommene Begriff 
einer »kongenitalen nervösen Schwerhörigkeit« anatomisch noch nicht 
genügend gesichert ist.« 

Zu dieser Kontroverse wäre nun und zwar im Sinne der ursprüng- 
lichen Auffassung Brühls einiges zu bemerken. Was diesen Fall zu- 


1) Brühl, Beiträge zur pathologischen Anatomie des Gehörorgans. Zeit- 
schrift f. Ohrenheilk. 52. Bd., 1906, S. 232. 

2) Brühl will wohl sagen: „nicht als kongenitale pathoiogische Zu- 
stände, sondern als intrauterin angelegte oder erworbene .. .“ 
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nächst vom rein klinischen Standpunkte anbelangt, so spricht die 
Anamnese weder mit voller Klarheit für die Kongenitalität, noch für 
das Erworbensein. 


Wenn nun Manasse anführt, dass der Patient luetisch und 
tuberkulös war, so ist dagegen zu betonen, dass die Hörstörung in das 
12. Lebensjahr zurückdatiert, während die Lues erst im 20. Lebens- 
jahre erworben wurde; die Tuberkulose dürfte aber wohl noch viel 
später dazu gekommen, denn ein Mann, bei dem die Tuberkulose schon 
im 12. Lebensjahre zu neuritischen Veränderungen geführt hätte, wäre 
wohl schwerlich im 20. Lebensjahre militärtauglich gewesen. Es bliebe 
also als reelle Basis für die Annahme des Erworbenseins der im 
12. Lebensjahre erlittene Unfall. Nun wissen wir aus der Ätiologie 
der Taubstummheit, wie vorsichtig man die Anamnese: Unfall (Sturz, 
Stoss gegen den Kopf) aufnehmen muss. Wer Gelegenheit hat, ein 
grösseres Taubstummenmaterial zu beobachten, wird immer die Erfahrung 
machen, dass gerade bei Kindern aus hereditär belasteten Familien die 
anamnestische Angabe: Unfall häufig wiederkehrt. Der zweite Stamm- 
baum (Fig. II), den ich in dieser Arbeit mitteile, bietet ein sehr lehr- 
reiches Beispiel dafür. 


Wir werden angesichts dieser oft sehr präzisen Angabe das ätio- 
logische Moment: Unfall nicht als ein reines Phantasieprodukt von 
der Hand weisen dürfen, sondern wir werden annehmen müssen, dass 
Gehörorgane, die mit geringgradigen kongenitalen Defekten behaftet 
sind, auf traumatische Einflüsse auch geringer Intensität leicht mit 
Störungen reagieren. Für diese Annabme findet sich übrigens auch 
eine anatomische Stütze: ein von Alexander!) mitgeteilter Fall. — 
Wäre in derartigen Fällen das. Trauma in der Kindheit nicht ein- 
getreten, so hätte sich das betreffende Individuum vielleicht noch viele 
Jahre eines guten Gehörs erfreut. Und endlich wäre dieses minder- 
wertige Gehörorgan — ich erinnere hier an die Edingersche Auf- 
brauchtheorie — vielleicht in einem späteren Zeitpunkte der normalen 
Inanspruchnahme erlegen und die Nervenatrophie wäre ein- 
getreten. 


Wenn wir uns aber nun dem anatomischen Bilde des Brühlschen 
Falles zuwenden, um aus ihm die Diagnose zu erschliessen, dann dürfen 
wir mit noch viel grösserer Bestimmtheit uns für die ursprüngliche 
Auffassung Brühls aussprechen. Denn erstens finden sich keine ent- 
zündlichen Veränderungen weder im Mittelohr noch im Labyrinth. 

Die im Labyrinth gefundenen Veränderungen sind — wie Brühl 
ursprünglich hervorhob — derartige, dass sie weder aus dem Trauma, 
noch durch Lues erklärt werden können. 

Lassen wir hier die Veränderungen an den Nervenfasern der Radix 
cochlearis sowie die des Ganglion spirale ausser Betracht, da ja sie es 





1) Alexander, Über Atrophie des labyrinthären Sinnesepithels etc. Arch. 
f. Ohrenheilk. 74. Bd., 5. 112. 
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sind, die seit der Publikation Manasses den Gegenstand der Kontro- 
verse bilden, und betrachten wir nur die Veränderungen am Corti- 
schen Organ! Da müssen wir sagen, dass diese Veränder- 
ungen. besonders das Fehlen der Höhenabnahme der 
Papille gegen den Sulcus externus hin den Charakter 
einer Entwicklungshemmung, eines Stehenbleibens des Neuro- 
epithels auf einer niederen Entwicklungsstufe geradezu an der 
Stirne tragen! 

Angesichts dieses anatomischen Bildes ist es schwer einzusehen, 
warum Brühl in der Auffassung seines Falles wankend wurde und 
warum er schliesslich der Ansicht Manasses so weit entgegenkam, 
dass er die Frage erörterte, ob vielleicht die Befunde Manasses bei 
der labyrinthären progressiven Taubheit darnach angetan seien, die 
Annahme über die Kongenitalität der Taubheitsformen nach dem Typus 
Scheibe zu erschüttern? 


Siebenmann!) selbst. spricht sich ja über diesen Punkt mit der 
grössten Präzision aus, indem er sagt: »Die Labyrinthanomalien 
vom Typus Mondini und Scheibe repräsentieren nach 
unserer kritischen Sichtung und Zusammenstellung die 
Hauptformen der angeborenen Taubstummbheit und sicher 
auch diejenigen der hereditären Taubstummheit.« 


Die anatomischen Befunde, aufgrund deren Siebenmann den 
Typus Scheibe aufgestellt hat?), bieten ja eine Anzahl Details, deren 
Kongenitalität Ma nasse selbst nicht anzweifeln möchte), so in den 
Fällen Scheibes die kernhaltige Hülle der Cortischen Membran. 


Hierher ist gewiss auch zu rechnen die Zartheit des Knochen- 
gerüstes und die Erweiterung des Aquaeductus vestibuli im Falle 
Siebenmanns, ferner die hochgradige Verschmälerung der Lamina 
spiralis ossea im Falle Katzs, sowie die auffallenden Pigmentanomalien 
in den Fällen von Siebenmann und Oppikofer. Speziell die Zart- 
heit des knöchernen Schneckengerüstes und die Verschmälerung der 
knöchernen Zwischenwände sind meines Erachtens ihrem Wesen nach 
nicht anders zu deuten als die viel bedeutenderen Knochendefekte der 
Fälle vom Typus Mondini, und stellen sicherlich nur niedere Grade 


1) Siebenmann, Grundzüge der Anatomie und Pathogenese der Taub- 
stummheit. Wiesbaden, Bergmann 1904, S. 83. 


2) Scheibe, Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 22, Heft 1 u. 2. 
Derselbe, Bildungsanomalien im häutigen Labyrinth bei Taub- 
stummheit. Zeitschr. f. Obrenheilk. 27. Bd., S. 95. 
Katz, Sitzungsber. d. Berliner otol. Gesellsch. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
41. Bd., S. 89. 
Siebenmann, Demonstraiion der Labyrinthe eines Taubstummen etc. 
Verhandl. d. deutschen otol. Gesellsch. 1904. Fischer, Jena 1904, S. 27. 
Oppikofer, Drei Taubstummen-Labyrinthe. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
Seit. 192. 
83) Manasse, l. «e. S. 70. 
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derselben Entwicklungsstörung dar!. Wenn wir daher in den 
Fällen vom Typus Scheibe neben den sicher kongenitalen 
Befunden auch solche finden, die zum Bilde der von 
Manasse als erworbene Krankheit angesprochenen labyrin- 
thären Taubheit gehören, dann wird nicht die Frage ent- 
stehen, ob die Fälle vom Typus Scheibe erworbene sind, 
sondern vielmehr die Frage, ob nicht die Fälle von Manasse 
Spätformen einer kongenital angelegten Veränderung des Gehör- 
organs sind. 


Der zweite Stammbaum (Fig. I) zeigt, wie aus der Legende dazu 
hervorgeht, eine Familie, die von verschiedenen Hörstörungen befallen 
ist. Zwei Schwestern (A, B), die mir von einem Gewährsmann als 
normal hörend bezeichnet sind, hatten 7, bezw. 6 Kinder. Von den 
7 Kindern der älteren Schwester (A) wurde das älteste, ein Sohn (la) 
in reiferem Alter allmählich taub: das zweite Kind, ein Mädchen (2a) 
war taubstumm, und zwar angeblich nach einem Sturze in der Kindheit. 
Es folgen darauf 3 normale Geschwister (3a, 4a, 5a). Das 6. Kind 
(6a) — eine Frau, die ich im Alter von 59 Jahren zu untersuchen 
Gelegenheit hatte — zeigte einen Befund, den man als »Otosklerose 
mit bereits vorgeschrittener Mitbeteiligung des Akustikus« bezeichnen 
musste. (Der Rinne war negativ; die Kopfknochenleitung war aber 
nicht mehr verlängert.) 

Von der jüngeren Schwester (B) stammen 6 Kinder, und von diesen 
wurde eines, ein Sohn (2b) im reiferen Alter allmählich vollkommen taub. 

Die eine Hörstörung nun, die wir in dieser Familie antreffen, stellt 
sich als eine im mittleren Lebensalter auftretende und progressiv im 
Laufe von Jahren zu fast kompletter Ertaubung führende Erkrankung 
dar. Nach dem einen untersuchten Falle dürfen wir diese Hörstörung 
mit einiger Sicherheit als »ÖOtosklerose« bezeichnen ’?). 


1) Siebenmann, Taubstummbeit, S. 79: „Aber gerade diese oben an- 
geführten geringgradigen Atrophien des aus Deckknuchen bestehenden Binnen- 
gerüstes der Schnecke geben uns doch einen deutlichen Fingerzeig dafür, dass 
wir hier bloss Übergang:stadien und — wenigstens bezüglich der Schnecke — 
weniger stark entwickelte Veränderungen der nämlichen Art vor uns haben, 
wie sie beim Mondinischen Typus in einer schon makroskopisch auffälligen 
Form uns entgegentreten“. 

2) Einen absolut sicheren Rückschluss lässt der eine untersuchte Fall 
nicht zu. In den beiden anderen Fällen (la und 2b) könnte es sich wohl auch 
um „progressive, labyrinthäre Schwerhörigkeit‘“ gehandelt haben, für deren Zu- 
standekommen Bezold (Lehrb. d. Ohrenheilk, Bergmann, 1906) ja aus- 
drücklich ..hereditäre Einflüsse“ nambaft macht. 
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Die zweite Hörstörung in dieser Familie, die Taubstummheit der 
weiblichen Person 2a bedarf einer kurzen Erklärung. Nach der 
Anamnese müsste man die Taubheit dieser Frau als erworben be- 
zeichnen, da mir mit grosser Sicherheit angegeben war, dass die be- 
treffende Frau erst nach einem Sturz ertaubt sei. Nun heiratete diese 
Frau später einen normal hörenden Mann und gebar zwei, von Ge- 
burt an taubstumme Kinder (1c, 3c). Wir dürfen es sonach als höchst 
wahrscheinlich annehmen, dass in diesem Falle — wie so oft — das 
Trauma nur eine kongenital angelegte Hörstörung allenfalls noch ver- 
schärft hat. 

Der mitgeteilte Stammbaum gibt mir nun Gelegenheit, eine Frage 
zu behandeln, die nach dem spärlichen, bis nun vorliegenden Materiale 
allerdings noch durchaus nicht spruchreif ist, und das ist die Frage, 
ob die Vergesellschaftung von »Otosklerose« mit heredi- 
tärer Taubstummheit nur ein zufälliges Vorkommnis ist 
oder ob wir schon heute Anhaltspunkte genug haben, 
hier einen genetischen Zusammenhang zu supponieren? 


Nach dem, was ich in der Einleitung über die Ätiologie hereditärer, 
pathologischer Zustände gesagt habe, müsste diese Vergesellschaftung 
geradezu als ein Postulat erscheinen, sobald es sichergestellt ist, dass 
die »Otosklerose« ein echter hereditärer Zustand ist. Von 
der klinischen Seite her wird allerdings die Heredität der »Otosklerose « 
durch die von Körner und mir mitgeteilten Stammbäume zur höchsten 
Wahrscheinlichkeit gebracht. Was aber noch zur vollen Sicherheit des 
Nachweises fehlt, habe ich an anderer Stelle!) ausführlich auseinander- 
gesetzt, 

Ich habe dort ausgeführt, warum wir die hereditär-degenerative 
Taubheit — im Gegensatz zur Otosklerose — als eine hereditäre Er- 
scheinung mit voller Sicherheit bezeichnen dürfen und drei Gründe 
dafür angeführt, von denen ich zwei wiedergeben will: 


1. weil die hereditäre Taubheit in jenen Familien, 
in denen sie sich vererbt, mit anderen pathologi- 
schen Zuständen, die wir als ebenfalls in einer 
tehlerhaften Keimesanlage begründet ansehen 
dürfen, vergesellschaftet ist. 


Dieser ersten Bedingung werden wir in Bezug auf den Hereditäts- 
nachweis der »Otosklerose« dadurch genügen, dass wir eindringlicher 


1) Monatschr. f. Ohrenheilk. 1406. S. 13. 
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als bisher die Stammbäume der Otosklerotiker nach anderen pathologi- 
schen Zuständen durchforschen. Dazu soll der eben mitgeteilte Stamm- 
baum eine erste bescheidene Anregung sein 


2. Diehereditär-degenerative Taubheit besitzt Ana- 
loga in der Tierreihe. 


Nur andeutungsweise möchte ich hier bemerken, dass wir einige 
— wenn auch nur ganz spärliche — Anhaltspunkte besitzen, wonach 
die für Otosklerose charakteristische Knochenneubildung auch in der 
Tierreihe vorkommt, und zwar bei der Katze!) und beim Hund’?). 


Wenn wir aber auch den zwei angeführten Bedingungen für den 
Hereditätsnachweis der Otosklerose einstweilen noch nicht ausreichend 
genügen können, so bieten sich uns dafür von anderer Seite her sehr 
beachtenswerte Anhaltspunkte. Ich meine hier gewisse Analogien im 
anatomischen Bilde der Otosklerose und der hereditären Taubheit. Diese 
Analogien sind 


1. die Ähnlichkeit im Bilde der Nervendegeneration, wie wir sie 
einerseits bei der Otosklerose, andererseits bei der hereditären 
Taubheit finden; 


2. das allerdings seltene Vorkommen von spongiösem »Otosklerose«- 
Knochen bei kongeuitaler Taubheit. 


Auf die erste Analogie hat kürzlich schon Hegener°) hingewiesen 
und dazu in erschöpfender Weise alles gesagt, was aus dieser Analogie 
zu folgern ist. Da ich den Ausführungen Hegeners nichts Wesent- 
liches hinzuzusetzen habe und da ich mit ihm fast in allen Punkten 
übereinstimme, lasse ich — der Kürze halber — seine Thesen wörtlich 
folgen: »Dagegen weisen eine ganze Reihe von Erwäg- 
ungen darauf hin, dass manes bei der Sklerose nicht mit 
einem sekundären Prozess im Akustikus, sondern einer 
primären, parallel und unabhängig von der Knochen- 
erkrankung verlaufenden, manchmal auch vor dem Be- 
ginn derselbenschon einsetzenden Erkrankung desselben 


1) Katz, Sogenannte Otosklerose bei der Katze. Arch. f. Ohrenheilk., 
68. Bd., S. 123. 

2) Alexander, Das Gehörorgan der Kretinen. Archiv f. Ohrenheilk. 
18. Bd., S. 54. 

3) Hegener, Klinik, Pathologie und Therapie der subjektiven Ohr- 
geräusche. Verhandl. der deutschen otol. Gesellsch. in Basel 1909. Fischer, 
Jena 1909, S. 24. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde etc., Bd. LIX. 29 
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zu tun hat. Einmal sprechen die früher auftretenden subjektiven Ge- 
räusche, wie schon gesagt, dafür. Weiter sind besonders die von 
Stern!) in 20 Fällen gesammelten, durch funktionelle Prüfung erhaltenen 
Erfahrungen von Interesse, wonach bei Stapesankylose mit Labyrinth- 
erkrankung der einen zuerst erkrankten Seite, die andere Seite nur 
eine Labyrintherkrankung erkennen lies. Von weiteren klinischen Be- 
funden spricht für die beginnende Akustikuserkrankung die Steigerung 
der elektrischen Erregbarkeit (Gradenigo)?), die schnelle funktionelle 
Erschöpfbarkeit«. 


»Die histologischen Untersuchungen haben bis jetzt mehr Wert auf 
die Feststellung der Knochenerkrankung bei der Otosklerose als auf die 
feineren Veränderungen im Nerven gelegt, jedoch beweisen besonders 
die Untersuchungen Manasses, dass sich die Aukustikuserkrankungen 
bei der Otosklerose nicht anders verhalten, wie bei dem Bilde der pro- 
gressiven, rein nervösen Schwerhörigkeit. Die genauer untersuchten 
Fälle von Schilling“) und Brühl) sind leider hier nicht zum Be- 
weis heranzuziehen .. . .« 


. »Von Wichtigkeit ist dabei wohl zweifellos noch hereditärer 
Einfluss, besonders, wenn man mit Hammerschlag°) annimmt, dass 
die ersten Folgen der Vereiniguung ungünstig abgeänderter Keimzellen 
sich zunächst an den feinst organisierten Zellmechanismen, den Zellen 
der Sinnesepitbelien und des Zerebralsystems geltend machen müssen... .<« 


. » . . » Neuerdings sieht eine Anzahl von Autoren bereits im Ge- 
samtbild der Sklerose die Folge einer nervösen Störung. Edinger®) 
rechnet sie unter die Aufbrauchkrankheiten ... .... Babinsky 
[e. f£ Lumineau’)] sieht in ihr eine Trophoneurose .... .« 


1) Stern, Die Unbeweglichkeit des Steigbügels im ovalen Fenster. Wies- 
baden 1903. 


2) Gradenigo, Die elektrische Reaktion des Nervus acusticus, Zentralbl. 
f. med. Wissensch. 1888, Nr. 39, 40, 41. S.-A. 

3) Schilling, Ein Fall von klinisch und anatomisch untersuchter Stapes- 
ankylose. Arch. f. Ohrenheilk. 1906, 68. Bd., S. 209. 

4) Brühl, Zwei Fälle von Stapesankylose mit Beteiligung des Gehör- 
nerven. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1905, 50. Bd., S. 274. 

5) Hammerschlag, Monatschr. f. Ohrenheilk. 1906, 40. Bd., S. 443. 

6) Edinger, Die Aufbrauchkrankheiten des Nervensystems. Deutsche 
med. Wochenschr. 1905, S. 137. 


N) Lumineau, De la ponction lombaire dans le traitement des troubles 
auditifs. Thèse de Paris 1908. 
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Es gibt jedenfalls zu denken, dass Hegener, Edinger und 
ch — jeder auf einem anderen Wege — zu der gleichen Anschauung 
über das Wesen der »Otosklerose« gelangen. Es wird von nun an 
Aufgabe der Histologen sein, mehr Gewicht auf die Kenntnis der Nerven- 
veränderungen bei diesem Krankheitsbilde zu legen. 


Als zweiten Beweisgrund für die Annahme eines genetischen Zu- 
sammenhanges zwischen »Otosklerose«x und hereditärer Taubheit habe 
ich angeführt das Vorkommen neugebildeten spongiösen Knochens in 
der Labyrinthkapsel bei kongenitaler Taubheit. 


Hierher gehören die Fälle von Politzer!) Alexander?), 
Lindt?). 


Diese drei Fälle sind wohl an sich nicht gleichwertig und können 
nicht mit derselben Berechtigung als kongenitale Taubheit ge- 
deutet werden. 


Am sichersten verwertbar ist in dieser Hinsicht der Fall Alexanders, 
sowohl nach der familiären Anamnese als auch nach dem anatomischen 
Bilde. Weniger verlässlich ist schon der Fall Lindts, denn hier 
spräche die Anamnese nicht für die Kongenitalität. Allerdings hatte 
die taubstumme Patientin eine blödsinnige Schwester. Die Unsicherheit 
der Anamnese wird aber meines Erachtens aufgewogen durch die Be- 
weiskraft des anatomischen Befundes: Minimale Veränderungen der Pars 
superior, fast ganz symmetrische (beiderseitige) hochgradige Ver- 
änderungen der Pars inferior, kernhaltige Hülle der Cortischen 
Membran. Am schwersten zu deuten ist der Fall Politzers. 


Auch’in Bezug auf die Bedeutung der Knochenneubildung divergieren 
die Ansichten der drei Autoren. Politzer ist am ehesten geneigt, 
die Veränderungen in der Labyrinthkapsel für Entzündungsprodukte, 
sowie den Fall in toto für eine erworbene Taubheit zu halten. 
Alexander‘) ist später dieser Ansicht — wie ich denke — mit Recht 
entgegengetreten. 





1) Politzer, Anatomischer Befund im Gehörorgane eines Taubstummen. 
Anatomie der Taubstummheit. Bergmann, Wiesbaden, I. Lieferung. 


2) Alexander, Zur Anatomie der kongenitalen Taubheit. Anatomie der 
Taubstummheit. Bergmann, Wiesbaden 1905, II. Lieferung. 

3) Lindt, Beitrag zur pathologischen Anatomie der angeborenen Taub- 
stummheit. Deutsches Arch. f. klin. Mediz. 1905, 86. Bd., S. 145. 

4) Alexander, Arch. f. Ohrenheilk. 77. Bd., S. 103. 
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Lindt will einen genetischen Zusammenhang zwischen der von 
ihm als kongenital angesehenen Taubheit und der Knochenneubildung 
nicht statuieren, denn er sagt: »Er (i. e. der neugebildete Knochen) 
zeigt das typische Bild der Otosklerose sive Spongiosierung der Labyrinth- 
kapsel. Er ist sicher erst im späteren Leben entstanden, hat mit der 
Labyrinthveränderung und der Taubstummbheit absolut nichts zu tun 
und muss als zufällige Begleiterscheinung aufgefasst werden. Warum 
sollte auch die uns ätiologisch noch gänzlich unklare Otosklerose nicht 
auch einmal ein Taubstummenohr so gut wie ein normal angelegtes be- 
fallen können ?« }). 


Alexander war ebenfalls ursprünglich mehr der Ansicht, dass 
die in seinem Falle aufgetretenen Knochenneubildungen mit den der 
kongenitalen Taubheit zugrunde liegenden sonstigen Labyrinthanomalien 
in keinem Zusammenhang ständen. Er?) sagt: »Die Veränderungen 
in der Labyrinthkapsel erinnern an die gewiss erworbenen Veränder- 
ungen, die sich in Fällen von Otosklerose im Sinne Politzers finden. 
Man müsste demnach annehmen, dass sich in der ursprünglich voll- 
kommen normalen Kapselwand die Knochenherde im Laufe der Zeit 
entwickelt haben«. Es ist klar, dass Alexander einen genetischen 
Zusammenhang nicht sehen konnte, solange er die otosklerotischen Ver- 
änderungen der Labyrinthkapsel für »gewiss erworbene« hielt. 
Ich kann es mir indess ersparen, diese ursprüngliche Ansicht Alexanders 
hier zu diskutieren, denn er hat später selbst seine Ansicht derartig 
modifiziert, dass ich sie nunmehr direkt als Stütze meiner eigenen hier 
vorgetragenen Anschauungen werde zitieren dürfen. 


Alexander?) fand nämlich später ausgedehnte Knochenneubildung 
vom Charakter des »Otosklerose«-Knochens bei endemischer kongenitaler 
Taubheit und zwar sowohl beim kretinischen Menschen als auch bei 


1) Diese Ansicht Lindts ist eigentlich ein wenig befremdlich. Lindt 
dokumentiert sich in Bezug auf die Otosklerose und die kongenitale Taubheit ganz 
deutlich als Anhänger Siebenmanns. Er dürfte also am wenig.ten das oto- 
sklerotische Ohr als ‚ein normal angelegtes‘‘ bezeichnen, da wir ja von Sieben- 
mann gelernt haben, die „Spongiosierung der Labyrinthkapsel“ als 
einen atypischen „Wachstumssorvrang“, d.i. als einen konrenital deter- 
minierten Vorgang aufz'ıl:ssen. Gerade Lindt hätte angesichts dr Koinzidenz 
von Bildungsanomalien der Pars membranacea lab. und der Labyrinthkapsel an 
einen genetischen Zusammenhang d unken müssen. 

2) A. d. T., JI. Lief, 5. 10. 

3) Alexander, Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 78. 
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einem Hundekretin. Er entwickelt nun ganz ausführlich, warum er 
nunmehr überzeugt ist, dass die otosklerotischen Veränderungen als 
kongenital anzusehen seien, und warum ferner die Knochenneubildung 
in den beiden Fällen als identisch anzusehen sei!). Er sagt darüber: 


»In ihrem histologischen Charakter .... stimmen diese Knochen- 
herde vollkommen mit denjenigen überein, welche man in Fällen von 
sogenannter Otosklerose zu finden gewohnt ist«. 


Aus dem Gesagten kann ich nunmehr resumieren: 


1. Die degenerativ-atrophischen Vorgänge im Nerven 
und an den Nervenendstellen, die wir bei kongeni- 
taler Taubheit finden, sind wahrscheinlich ganz 
dieselben, wie sie sich bei »Otosklerose« finden. 


2. Der für die »-Otosklerose« charakteristische 
Knochenprozess in der Labyrinthkapsel findet 
sich auch in manchen Fällen von kongenitaler 
Taubheit (und zwar sowohl bei hereditär-degenerativer als 
auch bei endemischer kongenitaler Taubheit). 


3. Es gibt Familien, in denen sich hereditäre Taub- 
heit und »Otosklerose« vergesellschaftet finden. 


Alle diese Gründe liessen es angebracht erscheinen, die Frage 
aufzurollen, ob wir nicht berechtigt sind, die hereditäre Taubheit 
und die „Otosklerose“ als verschiedene Erscheinungsformen eines 
und desselben pathologischen Vorganges aufzufassen. 


1) Manasse (Über kongenitale Taubstummheit und Struma. Zeitschr. 
f. Ohrenheilk. 58. Bd., 1909, S. 105) hält die Knochenneubildung in den von 
ihm untersuchten Fällen von endemischer, kongenitaler Taubheit wohl auch für 
” kongenital angelegt, aber für verschieden von dem für Otosklerose charakteristi- 
schen Knochen. 
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Tafel- Erklärungen. 
Legende zu Figur I 


ae 


bedeutet Taubstummheit oder Schwerhörigkeit. 
1 bedeutet Psychosen verschiedener Art. 


1 bedeutet sonstige Erkrankungen des Cerebrospinalsystems. 


B,.der Stammvater der Familie, starb, 30 Jahre alt, im Jahre 1833. 
IV starb im Alter von 72 Jahren. 
2a war 2 mal verheiratet. 
2b war nur schwerhörig. 
2c war 2mal verheiratet, das erstemal mit ihrem Cousin la. 
8c war mit ihrem Cousin 2a verheiratet. 
2a war nur schwerhörig. 
1ö war ein „Sonderling“. 
25 wurde „irrsinnig“. 

le wurde irrsinnig. 
l wurde irrsinnig. 
1+ stammt aus der 2. Ehe ihrer Mutter. 
In ist epileptisch. 
2n ist „gelähmt“. 
34 wurde irrsinnig. 
lu schwachsinnig von Geburt. 
lo ist ein Stotterer. 

Ọ weiblich. 

cf männlich. 

? Geschlecht unbekannt. 


Legende zu Figur II. 


la wurde in reiferem Alter allmählich taub. 

2a taubstumm, angeblich nach einem Sturz. 

6a meine Patientin, hat ÖOtosklerose, ist verheiratet, aber kinderlos. 
lc taubstumm von Geburt, jetzt 46 Jahre alt. 

2c jetzt 42 Jahre alt. 

3c taubstumm von Geburt, frühzeitig verstorben. 

ld jetzt 13 Jahre alt. 

2d jetzt 17 Jahre alt. 

le jetzt 22 Jahre alt. 

2b wurde in reiferem Alter allmählich „stocktaub“. 
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XVIII. 


(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren- Nasen- und Kehlkopf- 
kranke zu Heidelberg [Direktor: Professor Dr. W. Kümmel) 


Zur Kasuistik der Zungenstruma. 


Von Dr. Meurers, 
Assistent der Klinik. 


Seit der Arbeit von Chamisso über dieses Thema, in welcher 
eine bis dahin vollständige Literaturangabe vorhanden ist, sind noch 
einige wenige Fälle won Zungenstruma bekannt geworden, die Riethus 
in der Zeitschrift für Chirurgie zusammengestellt hat. Wegen der 
Seltenheit dieser Geschwülste ist die Mitteilung eines weiteren Falles 
gerechtfertigt. 


Patientin A. Sch., 20 Jahre alt, stammt aus einer Gegend, in der 
der Kropf endemisch vorkommt. Ihre Eltern, die weder blutsverwandt, 
noch selbst mit Kropf behaftet sind, sind gesund, die Mutter soll an 
nervösen Beschwerden leiden. Patientin ist das 4. von 7 normal ent- 
wickelten Geschwistern, kam rechtzeitig zur Welt und bei der Geburt 
waren irgendwelche Entwicklungsstörungen nicht festzustellen. Gegen 
Ende des zweiten Lebensjahres fiel den Eltern auf, dass das Kind im 
Wachstum zurückblieb, auffallend dick wurde und einen scheuen blöden 
Eindruck machte. Im 4. Jahre war ein ausgesprochenes körperliches 
und geistiges Zurückbleiben festzustellen. Mit 6 Jahren kam Patientin 
zur Schule, die sie 8 Jahre besuchte, ohne geistig wesentlich gefördert 
zu werden. Sie lernte lesen und schreiben, rechnen fiel ihr sehr schwer. 
Schon damals, etwa vom 4. Lebensjahr ab, war den Eltern aufgefallen, 
dass das Kind nicht recht schlucken konnte, obwohl jede Art von Nahrung 
aufgenommen werden konnte. Erst ganz in letzter Zeit war die Nahrungs- 
aufnahme sehr herabgesetzt und feste Sachen überhaupt nicht mehr 
passierbar. Der eigentliche Grund aber der Aufnahme in die Klinik 
war ein sich mehr und mehr bemerkbar machender Gestank aus dem 
Munde, der der Patientin und den Eltern höchst unangenehm wurde. 
Auch sollten seit einiger Zeit geringe Blutungen aus dem Munde auf- 
getreten sein. Von einer Geschwulstbildung im Rachen war nichts 
zu ermitteln und glaubte Patientin, dieser -Knoten« im Halse müsse 
so sein, 


Der Aufnahmebefund war folgender: Für sein Alter körperlich und 
geistig stark znrückgebliebenes Mädchen. Körpergrösse 130 cm, Kopf- 
umfang 55 cm. Ernährungszustand gut. Haut leicht teigig, besonders 
an den Händen feucht und blaurot gefärbt. Drüsenschwellungen oder 
Ödeme nirgends vorhanden. Puls und Temperatur normal. Pupillen 
mittelweit, reagieren prompt und beiderseits gleichmälsig. Augenhinter- 
grund normal. Die Gegend oberhalb der Incisura jugul. sterni ist auf- 
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fallend leer und ist weder palpatorisch noch perkutorisch von einer 
Schilddrüse etwas festzustellen. Auch hinter dem Sternum scheint nichts- 
von Drüsengewebe vorhanden zu sein. Bei tiefem Eindringen mit dem 
Finger fühlt man beiderseits deutlich die Trachealringe. Thorax normal 
gebaut. Gut entwickelte Mammae. Lungen und Herz normal. Abdomen 
ohne Besonderheiten, Sekundäre Geschlechtscharaktere gut ausgebildet. 
. Was das psychische Verhalten angeht, so macht Patientin einen ganz 
geweckten Eindruck, und ist munter und zutraulich. 


Beim Öffnen des Mundes fällt ein äusserst starker Fötor auf. der 
seinen Ursprung von einer sich vom Zungengrunde erhebenden Tumor- 
masse von etwa Walnussgrösse nimmt. Dieser Tumor ist an seiner ganzen 
Oberfläche gangränös, von einem starken venösen Gefässnetz überzogen 
und hat dadurch eine livid-rote Farbe. Er bewegt sich gleichzeitig mit 
der Zunge. Beim Niederdrücken der letzteren sieht man, dass der Tumor 
etwas rechts von der Mittellinie seinen Ursprung an der Zungenhasis 
hat und hier mit breiter Unterlage aufsitzt. Nach Gestalt, Sitz und 
Begleiterscheinungen wird die Diagnose Zungenstruma gestellt und unter 
Kokainanästhesie der Tumor mittels galvanokaustischer Glühschlinge teil- 
weise entfernt. Es gelingt dies ohne Schwierigkeit und nennenswerte 
Blutung. Die Nachbehandlung beschränkte sich auf Jodoformeinblasungen 
und erhielt Patientin Thyreoidintabletten & 0,01. 


Die exstirpierte Geschwulst hat etwa Walnussgrösse, zeigt auf ihrer 
ganzen Oberfläche einen schmutzig-grauen, leicht blutenden Belag, der 
sich in die Substanz des Tumors hinein etwa 2 mm weit fortsetzt. Die 
Geschwulst hat mittelharte Konsistenz. Auf einem Medianschnitt senk- 
recht zur Basis sieht man ein homogenes, grau-weisses Gewebe, von 
vereinzelten kleinen dunkelroten Pünktchen durchsetzt. An der in vivo 
medial gelegenen Seite ist ein etwa erbsengrosses, wie eine Blutcyste 
aussehendes dunkelrotes Gebilde eingelagert, das sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung auch als eine Blutcyste erweist. Als kleiner 
Appendix sieht man am lateralen Tumorende ein kleines Drüschen. Die 
mikroskopische Untersuchung zeigt, dass der Tumor fast genau den Bau 
einer normalen Schilddrüse hat. Is sind vollkommen normale Follikel 
vorhanden, dagegen fehlt die sonst vorhandene Lappenbildung. Die Follikel 
enthalten vielleicht etwas weniger Kolloid, als dies bei der normalen 
Schilddrüse der Fall ist. Auch sind mehr Schlauchbildungen vorhanden, 
und gleicht hierdurch der Typus mehr dem einer embryonalen Schild- 
drüse. Das Epithel ist hohes kubisches bis niedrig zylinderzelliges. 
Nirgends atypische Wucherunrgen oder Mehrschichtung. die den Verdacht 
auf Malignität rechtfertigen. 


Das Vorkommen von Nebenschilddrüsen wird mit dem embryonalen 
Fortbestehen des Ductus thyreoglossus erklärt, und wenn dieselben auch 
eine seltene Erscheinung sind, so dürfte doch manchmal das gänzliche 
Fehlen von Ausfallserscheinungen nach Entfernen eines Kropfes auf das 
Bestehen einer solchen Nebenschilddrüse zu beziehen sein. 
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Nach einem brieflichen Bericht der Eltern geht es der Patientin 
seit der Operation dauernd gut und hat sie sich seither sehr erholt, 
insbesondere soll sie munterer und aufgeweckter geworden sein. Irgend 
welche Ausfallserscheinungen sind nicht aufgetreten, sodass wir auch in 
diesem Falle wieder schen, wie wichtig es ist, nicht die Geschwulst in 
toto zu exstirpieren. 


XIX. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Direktor: Professur Dr. W. Kümme]].) 


Untersuchungen über experimentelle Schädigungen 
des Gehörorganes. 


Von Privatdozent Dr. Hermann Marx, 
I. Assistenten der Klinik. 


Mit 5 Abbildungen auf Tafel XI—XIIl. 


C. Über Schädigungen des Gehörorganes durch adäquate Reize. 


I. Versuche am Cochlearisorgan. 


Experimentelle Schädigungen des Gehörorganes durch Schalleinwir- 
kung sind zuerst von Wittmaack!) in exakter Weise ausgeführt worden. 
— Vor ihm versuchte schon von Stein”) »Eine Degeneration einzelner 
Elemente des Endapparates durch andauernde Reizung desselben mittelst 
ein und desselben Tones zu erzielen«. Er liess zu dem Zwecke ver- 
mittelst des elektrischen Stromes längere Zeit ununterbrochen Stimm- 
gabeln über einen Kasten ertönen, in dem die Versuchstiere — Meer- 
schweinchen — untergebracht waren. Es scheint ihm jedoch nicht ge- 
lungen zu sein mit dieser Methode Degenerationen hervorzurufen, wenigstens 
hatte er über die Resultate meines Wissens nach nie berichtet. 

Wittmaack verwandte als Schallquelle nicht die Stimmgabel, 
sondern einmal den Lärm, den der Klöppel einer elektrischen Schelle 
durch Aufschlagen auf den Blechboden des Tierbehälters hervorbrachte 
und weiter eine Pfeife mit hohem schrillen Ton und den Knall einer 
Jagdbüchse, Bei der ersten Versuchsart wurde der Lärm kontinuierlich 


1) Wittmaack, Über Schädigung des Gehörs durch Schalleinwirkung. 2. f. 0. 
Bd. LIV. i Eine neue Stütze der Helmholtzschen Theorie. Pflügers 
Archiv Bd. 120. 

2) von Stein, Die Lehre von den Funktionen der einzelnen Teile des 
Öhrlabyrinthes. 1894. S. 632. 
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längere Zeit einwirken lassen. Bei der zweiten wurde die intensive 
Schalleinwirkung nur momentan einmal oder öfters wiederholt. Mit 
diesen Methoden konnte er mit Sicherheit Veränderungen hervorrufen, 
deren Grad je nach der Versuchsanordnung ein verschiedener war. Es 
handelt sich um Alterationen der Nervenfasern, der Nervenzellen und 
der Sinneszellen, also um eine Affektion des peripheren Neurons des 
Cochlearis. Weiter treten auch Degenerationen im Stützapparate des 
Cortischen Organes auf, die jedoch stets als sekundäre Veränderungen 
aufzufassen sind. Wittmaack bezeichnet den Krankheitsprozess als 
eine »degenerative Neuritis«. Auffallend ist, dass nach längerer Zeit 
oft trotz annähernd völligen Schwundes des Cortischen Organes Ver- 
änderungen am Nerven und den Nervenzellen nicht mehr nachweisbar 
sind. W. glaubt deshalb, dass nach Abklingen des Prozesses eine 
Regeneration im Nerven und im Ganglion zustande komme. Auch eine 
teilweise Regeneration der Sinneszellen im Cortischen Organe hält er 
für wahrscheinlich, während eine solche des Stützapparates nicht vor- 
kommt. — Der Prozess war meist auf einen bestimmten Bezirk der 
Skala lokalisiert und zwar bei den mit mehrmaligem Pfiff aus derselben 
Pfeife behandelten Tieren an dem Übergange der untersten in die zweit- 
unterste Windung. W. macht auf die Wichtigkeit dieses Befundes in physio- 
logischer Beziehung aufmerksam und glaubt, dass er als eine Stütze 
der Helmholtzschen Theorie verwertet werden kann. Er 
empfiehlt deshalb weitere Untersuchungen in dieser Richtung, besonders 
auch mit Verwendung verschieden hoher intensiver Töne. 

Ich habe deshalb Versuche mit Pfeifentönen verschiedener Höhe an- 
gestellt, um womöglich Degenerationen in verschiedener Höhe der Skala zu 
erzeugen. — Während ich mit diesen Untersuchungen beschäftigt war, haben 
Siebenmann-Yoshii') ausgedehnte Versuche in derselben Richtung 
vorgenommen und bei der 17. Versammlung der Deutschen otologischen 
Gesellschaft darüber berichtet. Als Schallquellen benutzten sie erstens 
»reine Töne«: 1. c°, 2. h?, 3. Sirene (f bis ft), 4. Trillerpfeife (un- 
gefähr zwei bis drei Töne in der Nähe fis!); II. tiefere unreine Töne 
(Grundton etwa g); III. Detonationen. 

Mit dieser Methodik konnten sie stets mehr oder weniger aus- 
gedehnte Veränderungen analog denen von Wittmaack hervorbringen. 
Bei der Anwendung von cë fand sich die schwerste Veränderung in der 


ae m ma ~re 


1) Siebenmann u. Yoshii: Demonstration von experiment. akustischen 
Schädigungen des Gchörorgans. Verhandlungen der Deutschen otologischen 
Gesellschaft, Heidelberg 1908. 
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oberen Hälfte der Basalwindung, bei h? eine halbe Windung höher 
oben. Mit der Trillerpfeife wurde ungefähr die ganze untere Hälfte 
alteriert, mit der Sirene alle Windungen der Schnecke. — Mit den 
tieferen unreinen Tönen wurden unbedeutende Veränderungen hervor- 
gebracht, die in der dritten Windung lokalisiert waren. Bei den 
Detonationen traten schwerste Veränderungen sofort auf; dabei fand 
sich stets eine Trommelfellruptur. 

Durch diese Untersuchungen wurde also die Wittmaacksche 
Vermutung bestätigt, dass bei den tieferen Tönen die Degenerationen 
in der Schnecke in den höheren Windungen ihren Sitz haben. — 

Bei meinen eigenen Versuchen benutzte ich als Schallquellen 
die gedackten Pfeifen der Bezold-Edelmannschen kontinuierlichen 
 Tonreihe.e. Um möglichst reine Töne zu erzeugen, wurden die Pfeifen 
mit einem Luftgebläse von konstantem Drucke angeblasen. Es wurden 
die Töne at, a°, a?, e? benutzt. 

Als Versuchstiere wurden Meerschweinchen und weisse Mäuse 
verwandt. Dieselben wurden 4 Wochen lang täglich mehrmals rasch 
hintereinander angepfiffen und nach Abschluss dieser Behandlung noch 
4 Wochen am Leben gelassen. Nach Ablauf dieser Frist wurden 
sie zur mikroskopischen Untersuchung durch Dekapitation getötet. — 
Die Behandlung und Untersuchung der Gehörorgane geschah nach den 
Wittmaackschen Vorschriften. 

Der pathologische Prozess ist durch Wittmaacks klassische 
Untersuchungen schon in allen Einzelheiten hinreichend klargelegt. Ich 
kann mich deshalb bei der Beschreibung der Resultate meiner Unter- 
suchungen kurz fassen. 


at, 
Zu den Versuchen mit at wurden zwei verschiedene Pfeifen benutzt, 
eine ältere und eine neue, deren Ton bedeutend stärker und schriller war. 


Erste Serie. 


Nr. 1. Die Veränderungen sind ausschliesslich in den beiden untersten 
Windungen lokalisiert. Am stärksten sind sie in der zweiten Hälfte der 
ersten Windung (Fig. 1, Taf. XI). Das Cortische Organ ist hier hochgradig 
atrophiert, in einen schmalen Epithelsaum umgewandelt, dessen Zellen 
den Charakter der Claudiusschen Zellen haben. Weiter nach unten 
und nach oben im Anfangsteile der zweiten Windung findet sich ein 
höherer Epithelhügel, in dem die zusammengesunkenen Pfeilerzellen 
und ein kleiner Hohlraum als Rest des Tunnelraums zu erkennen sind. 
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In weiterer Entfernung werden dann die Zellformen wieder ausgeprägter; 
doch sind sie noch verquollen, undeutlich begrenzt etc., bis in der 
zweiten Hälfte der zweiten Windung das Organ wieder normal erscheint. 
Die Membrana tectoria ist in dem degenerierten Gebiete nicht verändert, 
sie ist wie überhaupt in der ganzen Schnecke etwas nach oben ge- 
schlagen. Die Reissnersche Membran ist unverändert; der Canalis 
cochlearis von normalem Lumen. Die Nervenfasern zeigen in dem 
atrophischen Gebiete Einschnürungen und rosenkranzähnliche Bildungen. 
Stärkere Degeneration mit Schwund von Nervenfasern ist nicht nach- 
weisbar. Analoge Veränderungen leichteren Grades finden sich am 
Nerven auch in den übrigen Windungen der Schnecke. — Eine deut- 
liche, pathologische Veränderung am Ganglion cochleae ist nicht vor- 
banden. Die Ganglienzellen sind an Zahl nicht vermindert. ihre Form 
ist gut erhalten, die Kerne gut färbbar. Von Nissl-Schollen sind 
wie überhaupt in der ganzen Schnecke nur Andeutungen zu sehen. 


Nr. 2. Die Veränderungen sind ganz analoge und in demselben 
Bezirk der Schnecke lokalisiert. Die Atrophie des Cortischen Organs 
ist stellenweise noch hochgradiger, so dass nur ein ganz flacher Epithel- 
saum vorhanden ist. 


Nr. 3. Veränderungen ebenso; etwas weniger weit in den Anfangs- 
teil der zweiten Windung sich erstreckend. 

Nr. 4. Atrophie etwas weniger geringgradig. Lokalisation wie 
oben. 


Zweite Serie, 


Nr. 1. Die Degeneration hat ebenfalls in der ersten und zweiten 
Windung ihren Sitz; doch erstreckt sie sich weiter basalwärts bis zum 
Anfang der ersten Windung und auch weiter aufwärts bis über die 
erste Hälfte der zweiten Windung hinaus. Die stärkste Veränderung 
findet sich in der zweiten Hälfte der ersten Windung. Hier ist das 
Cortische Organ bis auf einen schmalen Epithelsaum verschwunden, 
dann folgt der Epithelhügel und weiter die üblichen leichteren Ver- 
änderungen, bis das Organ wieder normal erscheint. Im Bereiche der 
stärksten Degeneration findet sich hier auch eine hochgradige Veränderung 
‚des Ganglion cochleare (Fig. 4, Taf. XIII). Schon bei schwacher Vergrösse- 
rung ist nachzuweisen, dass ein starker Schwund von Ganglienzellen ein- 
getreten ist. Die Hauptmasse des Ganglion wird durch ein feinfaseriges. 
Spindelzellen entbaltendes Bindegewebe dargestellt. In ihm finden sich 
durch grössere Zwischenräume getrennt nur einzelne Ganglienzellen, die 
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mehr oder weniger stark verändert sind. -— Auch der Nerv zeigt in 
dieser Zone hochgradige Degenerationserscheinungen. Bei der sekundären 
Osmierung lassen sich anstelle der normal dicht aneinandergelagerten 
Fasern (Fig. 5, Taf. XIII) nur einzelne, schmale Fäserchen nachweisen, 
die sehr stark durch Einschnürungen, Aufquellungen etc. verändert sind 
(Fig. 4, Taf. XI). 

Nr. 2. Die Degeneration erstreckt sich hier ebenfalls etwa über 
die anderthalb untersten Windungen; der höchste Grad findet sich am 
Übergang der ersten in die zweite Windung. Auch hier starke De- 
generation im Nerv und Ganglion. 

Nr. 3. Die Lokalisation der Veränderung ist eine analoge, nur 
ist der Anfang der ersten Windung geringer degeneriert. Überhaupt 
ist der Grad der Degeneration kein. so hochgradiger. Auch hier 
atrophischer Schwund von Nervenfasern und Ganglienzellen. 

Nr. 4. Hochgradigste Degeneration der anderthalb untersten Win- 
dungen (Fig. 2, Taf. XI). Am Anfange der untersten Windung flacher 
Epithelhügel, weiter nach oben Degeneration so hochgradig, dass hier 
ein vollständiger Schwund des Organs nachweisbar ist. Nervenfasern 
und Ganglienzellen ebenfalls stark degeneriert. 


Nr. 5. Sehr starke Veränderung der anderthalb untersten Win- 
dungen. Nerv und Ganglienzellen hochgradig degeneriert. 


a 3. 

Nr. 1. Stärkste Veränderung am Übergang der ersten in die 
zweite Windung. Cortisches Organ hier durch Epithelhügel mit kleinem 
Tunnelraum dargestellt. Geringgradigere Veränderung auch noch weiter 
aufwärts in der ersten Hälfte der zweiten Windung. Nervenfasern und 
. Ganglienzellen nur unbedeutend atrophiert. 


Nr. 2. Veränderung hauptsächlich am Anfang der zweiten Windung. 
Atrophie wie bei Nr. 1. Geringgradige Veränderungen im Nerv und 
Ganglion. 

Nr. 3. Atropbie am hochgradigsten am Anfang der zweiten Windung 
(Fig. 3, Taf. XII). Hier völliger Schwund des Cortischen Organs. Basal- 
wärts hiervon erscheint das Organ stark aufgebläht, indem ein grosser 
Hohlraum die Hensenschen Zellen zu bogenförmigen Gebilden aus- 
einandertreibt. Nerv und Ganglion in mittelstarker Weise degeneriert. 

Nr. 4, Mittelstarke Veränderung des Cortischen Organs mit Haupt- 
lokalisation am Anfange der zweiten Windung. Nerv nur unbedeutend 
verändert. 
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Nr. 5. Analoge Atrophie hauptsächlich am Übergang der ersten 
in die zweite Windung. 
a?. 
Bei allen Versuchstieren ist eine sichere pathologische Veränderung 
der Gehörorgane nicht nachweisbar. 


e2. 
Ebenfalls keine pathologische Veränderung vorhanden. 


Bei den Versuchen mit weissen Mäusen konnte auch mit 
den hohen Pfeifentönen keine Atrophie hervorgerufen werden. 


Das Resultat der vorliegenden Untersuchungen ist demnach zusammen- 
gefasst folgendes: 

Bei Meerschweinchen wurden bei Versuchen mit den Pfeifentönen 
al, a°, a? und e? durch die Töne a* und a? Degenerationen erzeugt, 
nicht durch die Töne a? und e?. — Die Degenerationen betreffen stets 
die erste und zweite Windung der Schnecke. Bei a* war bei Ver- 
suchen mit der Pfeife von geringerer Tonstärke die Veränderung haupt- 
sächlich in der zweiten Hälfte der Basalwindung lokalisiert, bei der 
Pfeife mit grösserer Tonstärke in den anderthalb untersten Windungen. 
— Bei a’ findet sich die Hauptveränderung in der ersten Hälfte der 
zweiten Windung. 

Was die Art der anatomischen Veränderung betrifft. so 
handelt es sich um eine degenerative Atrophie des Cortischen Organs, 
der Nervenfasern und der Ganglienzellen. Auffallend ist, dass bei den 
Versuchen mit a4, 1. Serie, trotz dem hochgradigen Schwunde des 
Cortischen Organs keine Veränderung in den Ganglienzellen und nur 
unbedeutende in dem Nerven zu finden waren. Dass dieser Befund, 
analog der Wittmaackschen Ansicht, durch eine Regeneration und 
Neubildung der degenerierten Elemente zustande gekommen ist, er- 
scheint mir unwahrscheinlich. Eine Neubildung von Ganglienzellen 
ist in der Pathologie ein äusserst seltenes Vorkommnis und meines 
Wissens nur von Schreiber!) in der Retina erst nachgewiesen 
worden. Er konnte bei seinen Untersuchungen mit Sicherheit 
Mitosen von Ganglienzellen feststellen, während solche bei den 


1) I. Schreiber und F. Wengler, Über Wirkungen des Scharlachöls 
auf die Netzhaut. Mitosenbildung der Ganglienzellen. Zentralblatt für Allg. 
Pathologie u. path. Anatomie XIX. 
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Wittmaackschen Untersuchungen nicht gefunden wurden. Ob auch 
in der Schnecke Regeneration von Ganglienzellen vorkommt, müsste 
wohl erst durch weitere Untersuchungen bewiesen werden. — Die An- 
sicht, dass eine isolierte Degeneration des Cortischen Organs ohne 
wesentliche Veränderungen des Nerven und der Ganglienzellen vor- 
kommen kann, ist deshalb meiner Ansicht nach bis jetzt nicht mit 
Sicherheit abzulehnen. — 


Es ist nun weiter die Frage von Wichtigkeit: können wir aus 
den Degenerationsversuchen wichtige Schlüsse für die 
Physiologie der Schnecke ziehen, besonders können wir 
durch sie eine weitere Stütze für die Helmholtzsche 
Resonanztheorie gewinnen? 


Zunächst, wie ist der negative Ausfall der Versuche bei 
den Mäusen aufzufassen? Spricht er gegen eine solche Ver- 
wertbarkeit der Versuche, da doch die Mäuse sicher ein Hör- 
vermögen für die hohen Töne’ besitzen? Ich glaube, dass dies nicht 
der Fall ist, dass vielmehr das negative Versuchsresultat einfach auf 
die Versuchstechnik zurückzuführen ist. Während bei den Meerschweinchen 
der Pfeifenton direkt am Ohr erzeugt wurde, war dies bei den Mäusen 
nicht möglich, da dieselben nicht in genügender Weise fixiert werden 
konnten. Sie wurden deshalb in ein Gefäss gebracht und über diesem 
wurde die Pfeife ertönen lassen. So war die-Einwirkung jedenfalls eine 
weniger intensive und hierdurch ist wohl das negative Resultat zu erklären. 
Wir werden deshalb aus diesen Versuchen keine weiteren Schlüsse ziehen 
dürfen. — 


Weiter ist die Frage zu beantworten, warum nur die hohen 
Töne a* und a°® Degenerationen erzeugten, während die 
tieferen a? und e? dieselben nicht hervorriefen? Ich 
glaube auch dieser Punkt spricht nicht gegen eine Verwertbarkeit 
der Versuche für die Resonanztheorie. — Man wird die Er- 
scheinung ungezwungen damit erklären können, dass die tieferen Töne 
eine geringere Intensität besitzen und dass Jas Tier weniger empfindlich 
für sie ist. Dadurch wurde eine Schädigung der Gehörorgane durch die 
Einwirkung vermieden. Möglich ist ja, dass auch noch andere un- 
bekannte Momente dabei mitspielen. Eine Entscheidung hierüber wäre 
durch die Anwendung tiefer Töne mit sehr grosser Intensität zu fällen. — 


Von besonderer Wichtigkeit ist die Lokalisation der ver- 
schiedenen Degenerationen bei der Anwendung ver- 
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schieden hoher Töne. Es fragt sich, ob wir dieselben für die 
Resonanztheorie verwerten können. Im Einklange mit der Theorie 
steht, dass höhere Töne etwas weiter basalwärts Degenerationen hervor- 
brachten, als die tieferen. Doch ist die Differenz keine grosse und 
keine scharfe, der Hauptbezirk liegt, wie auch bei den Siebenmann- 
schen Versuchen, stets in der Nähe des Übergangs der untersten in 
die zweituntersste Windung. — Von Wichtigkeit scheint mir der 
Befund bei der Einwirkung gleich hoher Töne von verschiedener 
Intensität, also das Resultat mit at. Es zeigt sich da, dass die 
stärkere Intensität des Tones nicht nur eine quantitativ 
stärkere Zerstörung hervorgebracht hat, sondern dass 
auch die Zerstörung sich über einen bedeutend grösseren 
Bezirk der Skala ausgedehnt hat. (Vergl. Fig. 1 mit Fig. 2.) 
Für die Lokalisation der Degeneration ist also anscheinend nicht nur die 
Schwingungszahl, sondern auch die Amplitude von Bedeutung! Diese 
Tatsache spricht meines Erachtens gegen eine Verwertbarkeit 
der Befunde für die Resonanztheorie — 

Eine weitere Tatsache, die hervorgehoben werden muss, ist die, 
dass die Degeneration stets über einen verhältnismälsig 
sehr grossen Bezirk der Schnecke sich erstreckt. Auch bei 
der Verwendung von einzelnen Tönen findet sich stets fast eine halbe 
Windung, bei stärkerer Intensität sogar über anderthalb Windungen 
degeneriert; bei Verwendung von Klängen kann sich die Degeneration 
über alle Windungen erstrecken. So fand Siebenmann bei Versuchen 
mit der Sirene, die die Töne f?—f* umfasste, schwere Veränderungen 
in der ganzen Schnecke! Wenn wir die Versuclisresultate mit der 
H.-Theorie erklären wollen, so müssen wir annehmen, dass nur die 
Elemente degenerieren, die den Ton resp. die Töne perzipieren. Es 
würde also danach at von !/,—1!/, Schneckenwindung perzipiert und 
nach dem Siebenmannschen Versuche wären an der Perzeption von 
f?—f* sogar die sämtlichen Schneckenwindungen .beteiligt; der Hör- 
bereich des Meerschweinchens betrüge also nur die eine Oktave! Auch 
wenn wir annehmen, dass die angewandten Töne stets nicht rein sind, 
und dass wir stets es mit der Einwirkung von Kombinationen von ver- 
schiedenen Tönen zu tun haben, würden wir doch bei einer solchen 
Betrachtungsweise zu falschen Schlüssen kommen. — Die Art der 
Ausdehnung der Degenerationen spricht deshalb m. A. n. 
ebenfalls gegen eine Verwertbarkeit der Degenerations- 
versuche für die H.-Theorie. 
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Noch eine dritte Tatsache verdient besondere Betrachtung. — 
Wenn wir der H.-Theorie folgen und annehmen, dass durch die Ein- 
wirkung eines bestimmten Tones der diesen Ton perzipierende Schnecken- 
abschnitt degeneriert, so kommen wir zu dem Schlusse, dass nach ein- 
getretener Degeneration das Versuchstier für diesen Ton und zwar nur für 
ihn taub sein muss. — Wir haben nun bei den Meerschweinchen ein 
Merkmal, das uns mit ziemlicher Sicherheit erkennen lässt, ob es einen 
Ton hört oder nicht, nämlich den Preyerschen Ohrmuschelreflex. 
Ich habe nun bei meinen Versuchen stets auf diesen Reflex untersucht. 
Hierbei konnte ich nachweisen, dass auch nach einseitiger De- 
generation noch der Reflex für den Ton vorhanden war, 
der die Degeneration erzeugt hatte. Erzeugt man aber 
auch auf dem zweiten Ohre eine Degeneration durch den 
Ton, so reagiert das Tier überhaupt nicht mehr mit der 
Ohrmuschel, duch nicht auftiefe Töne. Es ist also anscheinend 
võllig taub. — 

Wenn man auch hieraus keine zu weitgehenden Schlüsse ziehen 
darf (vergl. den 1. Teil dieser Arbeit), so ist doch jedenfalls diese 
Tatsache nicht für die Resonanztheorie zu verwerten — 


Zusammengefasst sind es also folgende Tatsaehen, die nicht für 
oder sogar gegen eine Verwertbarkeit der Degenerationsversuche durch 
Schalleinwirkung für die H.-Theorie sprechen: 

1. Die Tatsache, dass die Intensität des Tones von 
Einfluss auf die Ausdehnung des Degenerations- 
bezirkes ist, 

2. Die Tatsache, dass der degenerierte Bezirk eine 
unverhältnismälsig grosse Ausdehnung hat. 

3. Die Tatsache, dass der Preyersche Ohrmuschel- 
reflex nach eingetretener Degeneration nicht 
allein für den betreffenden Ton aufgehoben wird. 

Diese Tatsachen mahnen doch zur Vorsicht, weitgehendere Schlüsse 
pbysiologisch-akustischer Art aus den Versuchen über Schädigung des 
Gchörorganes durch Schalleinwirkung zu ziehen. — Es ist meiner An- 
sicht nach die Möglichkeit nicht auszuschliessen, dass die 
erzeugten Veränderungen nicht akustische Schädigungen 
sind, dass es sich vielmehr um Läsionen traumatischer 
Natur handelt. — 
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II. Versuche am Vestibularisorgan. 


Versuche, Degenerationen am Vestibularisorgan durch adäquate 
Reize hervorzubringen, sind meines Wissens bis jetzt noch nicht vor- 
genommen worden. Abels?) hat Tiere längere Zeit hintereinander 
gedreht und beobachtete hierbei Veränderungen des Kopfnystagmus, die 
er als Folge von Gewöhnung deutet. Eine anatomische Untersuchung 
der Gehörorgane wurde von ihm nicht vorgenommen. 


Ich verwandte als Versuchstiere weisse Mäuse und Tauben. 
Dieselben wurden in einem Drehapparate um die vertikale und in 
einem nach Art der chemischen Schüttelapparate konstruierten Apparate 
um die horizontale Achse gedreht. Die Bewegung um die vertikale 
Achse bestand in einer Drehung stets in derselben Richtung, die Be- 
wegung um die horizontale in einem Hin- und Her-Schütteln mit einer 
Exkursion von ca. 60°. — Im Sinne der Mach-Breuerschen. 
Theorie ist also nur die 2. Bewegung als adäquater Reiz zu betrachten. 
Anfangs versuchte ich die Tiere mit möglichst grosser Geschwindig- 
keit in diesen Apparaten zu bewegen. Es zeigte sich aber, dass hier 
eine allgemeine Schädigung der Tiere nicht zu vermeiden war und ich 
habe deshalb diese Versuche nicht fortgesetzt, da Nebenverletzungen 
wie Blutungen, Blutüberfüllungen etc. zu fürchten waren. Die Hyperämie 
im Kopfe trat auch deutlich durch Blutungen an den Augen zu Tage. 


Ich ging deshalb so vor, dass ich die Tiere täglich längere Zeit, 
meist 6 Stunden lang in Bewegung setzte und zwar so, dass der 
Apparat etwa zwei Umdrehungen in der Sekunde machte. Diese Ver- 
suche wurden längere Zeit fortgesetzt, teilweise bis zu drei Monaten 
lang. — 

Das Verhalten der Tauben während dieser Zeit war durchaus 
normal. Sie waren zwar direkt nach der Herausnahme aus den Appa- 
raten etwas benommen, doch erholten sie sich sofort und begannen 
meist eifrig zu fressen, wenn man ihnen Futter vorwarf. Am Dreh- 
nystagmus konnte eine Veränderung nicht nachgewiesen werden. — Die 
Mäuse ertrugen die Bewegungen weniger gut, durch die Centrifugal- 
kraft wurden sie meist stark gegen das Ende des röhrenförmigen 
Drahtbehälters gepresst. Zwei gingen hierdurch zu Grunde — 


Die mikroskopische Untersuchung der nach einiger Zeit 
getöteten Tiere hatte ein vollständig negatives Resultat. 











1) Abels, Über Nachempfindungen im Gebiete des kinästhetischen und 
statischen Sinnes. Zeitschr. f. Physiologie Bd. 43, S. 268. 
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Weder an den Sinnesepithelien, noch an den Nervenfasern oder Ganglien- 
zellen fanden sich sichere pathologische Veränderungen. Nur bei 
einzelnen Mäusen waren Blutungen nachweisbar, doch fanden sie sich 
hauptsächlich in der Schnecke. Sie sind wohl als Nebenverletzung auf- 
zufassen. — 


Zusammengefasst war das Resultat der Versuche am Vestibularis- 
organe also kurz folgendes: 


Durch drehende und schaukelnde Bewegungen täg- 
lich 6 Stunden lang, bis 3 Monate fortgesetzt, konnten 
bei Mäusen und Tauben keine Veränderungen der Vesti- 
bularisorgane erzeugt werden. 


Erklärung der Abbildungen. 


Tafel 1. 


Fig. 1. Degenerationen in der Schnecke durch Einwirkung von a? mit geringer 
Intensität erzeugt. 


Fig. 2. Degenerationen durch a! mit starker Intensität. 


Tafel Il. 
Fig. 3. Degenerationen durch a°. 


Tafel III. 


Fig. 4. Degenerationen vom Cortischen Organ, Nervenfasern und Ganglion 
cochleare stark vergrössert. (Präparat mit sekundärer Osmierung ohne 
Nachfärbung bei stärkster Abblendung photographiert.) 


Fig. 5. Dieselbe Schneckenwindung der anderen Seite, normal. 
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(Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
kranke in Heidelberg [Direktor: Professor Dr. W. Kümmel.) 


Methode zur Entlarvung der Simulation 
einseitiger Taubheit. 


Von Privatdozent Dr. H. Marx, 
1. Assistent der Klinik. 


Zu den schwierigsten Aufgaben des Arztes gehört der Nachweis der 
Simulation von einseitiger Taubheit. Eine grosse Reihe von Autoren 
hat sich mit dieser Frage beschäftigt und die Methoden, die zu diesem 
Zwecke angegeben sind, sind zahlreich. Ich konnte allein in der Literatur 
25 verschiedene Untersuchungsarten finden, die als mehr oder weniger 
sichere Methoden zur Entlarvung der Simulation angegeben sind. „Schon 
ihre grosse Anzahl zeigt — wie Passow sagt — dass es ganz sichere 
und einfache Methoden nicht gibt und dass die damit gewonnenen 
Resultate immer mit einer gewissen Vorsicht zu verwenden sind.“ Auch 
Politzer äussert sich in der neuesten Ausgabe seines Lehrbuches sehr 
skeptisch über diese Methoden und ist der Ansicht, dass nur wenige 
derselben in der Praxis sich als sicher erweisen, 


Einer grossen Anzahl der Methoden haftet der Fehler an, dass mit 
ihnen überhaupt nur festgestellt werden kann, ob der Untersuchte die 
Wahrheit sagt und dass sie nicht den direkten Beweis liefern, ob einseitige 
Taubheit besteht oder nicht (Moos, Schwartze, Köbel, Gruber, 
Voltolini, Erhard u. a). Dabei können bei Anwendung dieser 
Methoden Irrtümer leicht vorkommen, und Unschuldige verdächtigt 
werden, da die Patienten nicht wissen, worauf es ankommt und sich 
mit ihren Angaben stets nur auf das kranke Ohr beziehen (Ostmann). 
Ein Teil der Methoden bezweckt sogar direkt den Untersuchten zu 
verwirren (Tschudi, L. Müller, Kern u. a.), wodurch bei auf- 
geregten Personen natürlich auch falsche Schlüsse herbeigeführt werden 
können. — Endlich ist noch ein weiterer Missstand vieler Methoden, 
dass sie ein kompliziertes Instrumentarium oder Assistenz bei der Unter- 
suchung beanspruchen (Teuber, Tschudi, L. Müller, Preusse, 
Warnicke, Lucae, Lauterbach u. a.) und ferner, dass sie grosse 
Aufmerksamkeit bei der Untersuchungsperson voraussetzen (Bloch, 
Coggin, Weinhaut). — Verhältnismässig einfach und dabei zu- 
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verlässig ist der Stengersche Versuch, ebenso kann der Gowseefsche 
Bürstenversuch nach Mitteilung von Hechinger zuverlässige Resultate 
geben. 


Diese zahlreichen Mängel, die den bisher gebräuchlichen Methoden 
anhaften, veranlassen mich die Aufmerksamkeit auf ein Instrument zu 
lenken, das uns bei der Entlarvung von Simulanten schr gute Dienste 
geleistet hat. Dieses Instrument ist der von Bäräny angegebene 
Lärmapparat!). Seine Anwendung bei der Simulationsprüfung ist 
äusserst einfach: Man steckt den Apparat dem Patienten in das gesunde 
Ohr, und fragt ihn, wenn der Apparat in Tätigkeit ist, ob er dies höre. 
Dabei ist natürlich zu beachten, dass der Patient nicht von den Lippen 
abliest; man stellt sich deshalb zur Seite des Patienten oder hinter 
denselben. 


In allen Fällen, in denen ich den Apparat in dieser Weise an- 
wandte, liess sich der Patient täuschen, da er glaubte, dass es sich nur 
um eine Hörprüfung des gesunden Ohres handle. Auch der hartnäckigste 
und schlaueste Simulant merkt nicht, worauf es ankommt und antwortet 
sofort. Damit ist natürlich bewiesen, dass das angeblich taube Ohr 
hört — der Patient ist entlarvt. — Es lässt sich durch diese Methode 
sogar einigermalsen der Grad der Hörschärfe bestimmen durch Sprechen 
mit verschiedener Tonstärke. 


Ich glaube, diese Methode hat entschiedene Vorteile gegen 
die bisher angewandten. Diese bestehen: 
I. in der grossen Einfachheit der Methode, 
II. in der grossen Sicherheit der Methode, 
III. in der Tatsache, dass es ausgeschlossen ist, bei An- 
wendung derselben Unschuldige zu verdächtigen. 
Der zweite Punkt bedarf natürlich noch der Bestätigung durch 
weitere Untersuchungen, und die Erfahrung wird lehren, ob tatsächlich 


der Bäränysche Lärmapparat eine absolut sichere Waffe im Kampfe 
gegen die Simulation darstellt. 
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XXI. 


(Aus dem Institut für operative Medizin der Kgl. Universität 
zu Palermo [Direktor Prof. Parlavecchio].) 


Beitrag zur normalen und pathologischen Histologie 
der Ganglien des Akustikus. 
(G. spirale und vestibulare.) 
Von Dr. G. Alagna, 
Assistent. 
Mit 11 Figuren auf Tafel XIV. 


Obwohl in den letzten Jahren viel über die normale und patho- 
logische Histologie der Gebilde des Labyrinths im allgemeinen ge- 
_ schrieben worden ist, scheint doch noch viel bei dem bisher Gesagten 
zu ergänzen zu sein, besonders inbezug auf den nervösen Bereich des 
Labyrinths. Ich habe daher geglaubt, dass es von einigem Interesse sein 
könnte, die Aufmerksamkeit der Forscher auf einige, von mir in den 
die Ganglien des achten Paares bildenden Elementen in normalem Zu- 
stand angetrofiene cytologische Besonderheiten und auf die feinen 
Alterationen derselben in einigen pathologischen und experimentellen 
Zuständen zu lenken. 

Die vorliegende Arbeit, die nur die Bedeutung eines bescheidenen 
Beitrages für sich in Anspruch nimmt, steilt, wenn ich so sagen darf, 
das Gerüst einer bedeutend grösseren Arbeit dar, die im nächsten Jahr 
das Licht erblicken wird. 

Ich werde meine Abhandlung in drei Teile einteilen: 

In dem ]. soll die von mir eingeschlagene Technik kurz an- 
gedeutet werden, im 2. werde ich die normale Histologie und im 3. 
endlich die Histopathologie besprechen. 


l. Technik. 


Die mikroskopischen Untersuchungen des Gehörganges überhaupt 
und des Labyrintbs , im besonderen stellen unzweifelhaft eine der 
schwierigsten Aufgaben der modernen histologischen Technik dar. Und 
dies ans verschiedenen Gründen, deren wichtigste zwei sind: 1. weil 
das Gehörorgan aus einem Komplex der verschiedenartigsten Gewebe 
besteht, von denen ein jedes für sich eine besondere Fixierungs- und 
‚ Färbungsmethode erfordern würde; 2. weil andererseits die für diese 
Art von Untersuchungen unerlässliche Entkalkung des Organs die es 
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zusammensetzenden Gewebe in nicht gleichgültiger Weise schädigt und 
— wenigstens in dem Augenblick, in dem ich schreibe — die An- 
wendung einiger Untersuchungsmethoden, die in den letzten Jahren für 
das Studium besonderer Strukturen der nervösen Elemente im allgemeinen 
ausgedacht worden sind (Methode von Bethe, Donaggio, Cajal), 
unmöglich macht. Fügt man zu den erwähnten Schwierigkeiten noch, 
dass die meisten Forscher sich, wenn nicht ausschliesslich, so doch vor- 
wiegend der gewöhnlichen Untersuchungsmethoden bedienen, so wird 
man leicht begreifen, wie die Histologie und besonders die Histopatho- 
logie des Labyrinths nicht zu jener Vollkommenheit gelangt ist, die 
längst in dem Studium anderer Organe erreicht worden ist. 

Die von mir ausgedachten Verfahren bezwecken, alle in den Nerven- 
zellen im allgemeinen beschriebenen cytologischen Eigentümlichkeiten 
nachzuweisen, nämlich zunächst die chromatophile Substanz von Nissl, 
2. besondere normale und pathologische Körnerbildungen, wie z. B. 
Neurosome, mitochondriale Apparate (?) u. s. w. 

In Anbetracht sodann der Bedeutung, die in den letzten Jahren 
die Lipoide besonders unter dem physiologischen und pharmakologischen 
Gesichtspunkt gewinnen, schien mir es von Interesse, diese Substanzen 
zum Gegenstand besonderer Untersuchungen zu machen. 


Die besten Resultate bei dem Studium der chromatophilen Sub- 
stanz Nissls habe ich mit folgendem Verfahren erhalten: 


Härtung in 1. Formol 15 
Gesättigte Pikrinsäurelösung 45 
Salpetersäure 5 
Aqua dist. 100 
oder in 2. Formo! 20 


Salpetersäure 10 
Steriles Wasser 100 


In der ersten Flüssigkeit, welche gleichzeitig als Fixierungs- und 
Entkalkungsmittel wirkt, werden die Stücke ca. 24 Stunden bis 7 Tage 
gelassen (je nach dem Alter und der Tierart)!); in der 2. Flüssigkeit. 


1) Zur Abkürzung des Aufenthaltes in der Fixierungsflüssigkeit und Er- 
zielung untadelhafter Fixierungen ist es Grundregel der histologischen Technik. 
die Stücke auf die Dimension von wenigen Millimeter Dicke zu reduzieren. Dies 
ist bei dem Gehörorgan leider nicht ohne schwere Schädigung der es zusammen- 
setzenden Gewebe möglich. Will man das Labyrinth fixieren, so ist es nötig. 
zu einer sorgfältigen Dissektion und Präparation desselben zu schreiten unter 
möglichster Reduzierung seines Volumens. Eine derartige Präparation nun. die 


der Ganglien des Akustikus. 349 


welche eine gewisse Analogie mit der Jorisschen Lösung besitzt, einige 
' Tage länger. 

Aus der 1. Lösung kommen die Stücke direkt in starken Alkohol, 
dem zur Vertreibung des Überschusses an Pikrinsäure einige Tropfen 
einer gesättigten Lithiumkarbonatlösung zugesetzt werden. Nach der 
härtenden und entkalkenden Wirkung der 2. Flüssigkeit wird dagegen 
zu einer 24stündigen Abspülung in laufendem Wasser geschritten. 


Die weitere Behandlung ist in beiden Fällen die gleiche: 


a) Absoluter Alkohol 2 bis 6 Stunden lang je nach dem Volumen 
des Stückes (wobei der Alkohol 2—3 mal erneuert werden soll). 

b) Absoluter Alkohol und Schwefelkohlenstoff zu gleichen Teilen 
4 bis 6 Stunden lang. 

c) Schwefelkohlenstoff 2 bis 4 Stunden lang (unter 2—3 maligem 
Wechsel). 

d) Schwefelkohlenstoff und Paraffin (bei 40° gesättigte Lösung) 
2 Stunden lang. 

e) Paraffin bei 40° 8 bis 12 Stunden, 

f) Paraffin bei 52° !/, bis 1 Stunde. 

g) Einbettung. 


Hervorzuheben ist, dass die Verwendung der Salpetersäure in den 
beiden oben erwähnten Fixierungsflüssigkeiten einerseits von grossem 
Vorteil ist, da sie gleichzeitig fixiert und entkalkt, und andererseits ein 
gutes Reagens für die Fixierung der nervösen Elemente ist. Wie be- 
kannt, bildet dieselbe in der Tat einen Bestandteil der von Bethe und 
Joris für das Studium der Neurofibrillen verwendeten Lösungen. 


Als Aufhellungsmittel empfeble ich sodann dringend den bereits 
von Heidenhain gerühmten Schwefelkohlenstoffl, da derselbe gegen- 
über dem Xylol den Vorzug besitzt, gut aufzuhellen und die an skle- 
rotischen Geweben reichen Stücke nicht hart zu machen, so dass diese 
sich bequem in dünne Schnitte bis zu 6—7 u schneiden lassen. 


beim Meerschweinchen, bei dem die Cochlearspindel frei in einer Höhle des 
Schläfenbeines liegt, sehr leicht gelingt, ist reich an Schwierigkeiten bei der 
Katze und beim Kaninchen. Bein Menschen, bei dem manchem die erwähnten 
Schwierigkiiten unüberwindlich scheinen, habe ich ein Verfahren ausgedacht, 
welches bei leichter Schädigung der das Labyrinth bildenden Teile das zu 
fixierende Stück auf ein Minimum der Dicke zu reduzieren gestattet. Diese 
Methode, mit der ich noch beschäftigt bin, wird in allernächster Zeit in einer 
kurzen Mitteilung dargelegt werden. 
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Die Schnitte sind nach den gewöhnlichen Verfahren gefärbt worden 
und zwar mit: | 


1. Thionin, 

2. Toluidinblau ?), 

3. Methode von Held-Boccardi, 

4. Gesättigte Eosinlösung in Anilinwasser und darauffolgender 
Färbung mit Toulidin. | 


Einbettung in Grüblerschen Neutralbalsam. 

Für das Studium besonderer in zwei pathologischen me&nschlichen 
Fällen angetroffenen Bildungen habe ich bemerkenswerte Resultate da- 
durch erhalten, dass ich in dem einen Fall nur mit Thionin und in 
dem anderen nach dem Russelschen Verfahren färbte..e Doch muss 
ich bemerken, dass die beiden Fällen angehörigen Stücke lange Zeit 
in der klassischen Formollösung gehalten worden waren und einer 
weiteren Behandlung mit der Mischung Nr. 1 unterzogen worden sind. 


Schliesslich habe ich mich zum Nachweis besonderer cytologischer 
Eigentümlichkeiten (Neurosome? — Lipoide) einer von Ciaccio ver- 
wendeten und bisher nicht veröffentlichten Methode bedient.: 


a) 24stündiges Fixieren in Ciaccioscher Lösung (5°/,iges 
Kaliumbichromat 100, Formol 20, Ameisensäure 10 Tropfen). 

b) Überführen der Stücke in 3°/,iges Kaliumbichromat auf 3 
bis 6 Tage. ' 

c) Entkalkung in einer 5— 10°/,igen Salpetersäurelösung in 
70°igen Alkohol für verschieden lange Zeit. 

d) Überführen in starken Alkohol. 


Im übrigen wie oben. 


Die mit destilliertem Wasser (in einer Petrischen Schale mit 
lauwarmem Wasser löse man eine infinitesimale Menge Gelatine und 
setze einen halben Tropfen einer 5°/, Bichromatlösung zu)?) auf dem 


1) Die von Lenhoss&k empfohlene Färbung mit Toluidinblau soll nach 
Lugaro den Vorzug vor jeder anderen verdienen, sobald sie zu dem Zweck 
gemacht wird, eine elektive Färbung der chromatischen Substanz zu geben. 
Lugaro findet eine akzessorische Färbung mit Erythrosin unnütz ja schädlich, 
da die noch so flüchtige Einwirkung dieser Substanz die kleinsten unter den 
Chromatinklumpen nicht entsprechend hervortreten oder geradezu unsichtbar 
werden lassen würde. Obwohl ich die Güte der einfachen Toluidinfärbung %u- 
gebe, muss ich doch erklären, dass ich die besten Präparate durch Färben nach 
dem unter 4 angegebenen Verfahren erhalten habe. 

2) Methode von Henneguy. 
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Objektträger befestigten Schnitte werden gefärbt: 1. mit Eisenhäma- 
toxylin Heidenhain oder 2. nach folgendem von Ciaccio verwendeten 
Verfahren: 


a) !/, bis mehrstündiges Färben in einer gesättigten Lösung von 
saurem Fuchsin in Anilinwasser bei der Temperatur von 37°. 


b) Entfärbung in einer Lösung von folgender Zusammensetzung: 
Gesättigte Pikrinsäurelösung + Alkohohl von 95°. 


c) Wiederholtes Waschen in Alkohol. 


d) Kontrastfärbung in einer 1°/,igen Lösung von Jodgrün in 
Alkohol von 50°. 


e) Rasch absoluter Alkohol. Xylol — Grüblerscher Neutralbalsam. 


Für das Studium der Lipoide habe ich mich, unter Fixierung in 
der oben erwähnten Weise (Methode Ciaccio) der Färbung in einer 
alkoholischen Lösung von Sudan III bedient. Kontrastfärbung mit 
Hämalaun. Einbettung in Gummisyrup von Apathy. Bei dieser Methode 
würden nach Ciaccio die gewöhnlichen Fette (Triglyceride, Fettsäuren) 
und das Cholestearin durch die zur Paraffineinbettung der Stücke not- 
wendigen Verfahren gelöst, während das Lecithin ungelöst und deshalb 
mit Sudan III färbbar bliebe. 


Vorzügliche Resultate habe ich jedoch bei den erwähnten Bildungen 
(Lipoide — Neurosome?) auch durch 2—3tägiges Fixieren in folgender 
Lösung erhalten: 


(3) Gesättigte Sublimatlösung 100 
Ameisensäure 2 
Kaliumbichromat 53 


4—8stündiges Waschen in fliessendem Wasser; wiederholte Überführungen 
in mit Jod versetzten Alkohol etc. Die erwähnte Fixierungsflüssigkeit 
macht, wenn es sich um Labyrinthe von jungen Tieren (Ratte, Meer- 
schweinchen) handelt, die weitere Entkalkung überflüssig, welche selbst- 
verständlich unerlässlich ist bei dem Labyrinth der ausgewachsenen 
Tiere und des Menschen. 


Bei den Schnitten von mit letzterer Mischung und besonders mit 
der Ciaccioschen Lösung fixierten Stücken habe ich die Färbung mit 
Osmiumsäure und die darauffolgende Reduktion in Pyrogallussäure, 
so wie es in den letzten Jahren von Wittmaack empfohlen wird, 
vorgenommen. 
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Il. Normale Histologie des Ganglion spirale 
(Meerschweinchen, Katze). 


Form der Elemente. — Unter den das G. spirale bildenden 
Elementen ist der vorherrschende Typus im allgemeinen der polygonale 
mit mehr oder weniger abgerundeten Rändern. Einige Elemente sind 
rundlich und andere schliesslich, zum kleinsten Teil, pyramidenförmig. 


Zwischen dem ersten und dem zweiten Typus bestehen zahlreiche 
Übergangsstadien. — Die Grösse beträgt zumeist ca. 25—30 u. 


Kern. — Der Kern ist rund und nimmt ein Drittel der Zelle ein. 
In normalen Verhältnissen ist er fast. stets zentral. Nichtsdestoweniger 
lassen sich einige Zellen mit mehr oder weniger exzentrischem Kern 
wahrnehmen. Letztere Anordnung bildet eine reelle Tatsache und nicht 
etwa wie einige haben behaupten wollen, ein auf dem Mikrotomschnitt 
beruhendes künstliches Erzeugnis; und dies auf Grund der Beziehungen, 
welche der betreffende Kern zu dem Protoplasma annimmt und auf 
Grund der Integrität desselben in seiner perinukleären Partie. 


Die Struktur des Kernes ist eine verschiedene, je nachdem der- 
selbe bei jungen oder ausgewachsenen Tieren untersucht wird. 


Beim ausgewachsenen Tier (Katze) zeigt er ein grosses Kern- 
körperchen, dessen Lage äusserst variabel it. Es ist vielleicht wahr- 
scheinlich, dass, wie einige (Maggini) haben behaupten wollen, er- 
wähntes Kernkörperchen mit verschiedenen funktionellen Stadien in 
Zusammenhang steht. Ich selbst besitze keine sicheren Anhaltspunkte 
in der Hinsicht. Es besitzt eine Grösse von 2 z, ist begrenzt von einer 
Art von stärker färbbarem Häutchen und zeigt häufig im Innern 1—3 
hellere Punkte, die bereits von Schrön, Ciaccio und Studnicka 
nachgewiesen worden sind und mit dem Namen Kernkörperchenvakuolen 
oder Nukleololen bezeichnet werden. 


Selten, wenigstens bei den ausgewachsenen Tieren, findet sich mehr 
als ein Kernkörperchen; ziemlich häufig jedoch finden sich in der 
Kernsubstanz ein oder zwei kleinere Körperchen als der Nukleolus 
zerstreut. 

Wie bekannt, gehen in bezug auf diese sozusagen akzessorischen 
Kernkörperchen die Ansichten der Autoren auseinander. Während so 
einige sie als echte Nukleoli betrachten, behaupten andere, da dieselben 
mit einer Mischung von sauren und basischen Farben nicht wie die 
echten Nukleoli die saure Farbe annehmen, dass es sich um Nukleïn- 
kernchen im Sinne von Carnois handle. Für meine Person neige ich der 2. An- 
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schauung zu, da z. B. bei Färbung mit Eisenhämatoxylin nach Fixierung 
in Ciaccioscher Lösung das echte Kernkörperchen eine zwischen violett 
und himmelblau liegende Farbe annimmt, während diese akzessorischen 
Kernkörperchen mer charakteristische Farbe des Kernchromatins an- 
nehmen. 

Das Chromatin ist äusserst spärlich und es ist nur im Kern eine 
wenig farbengierige Substanz (achromatische Substanz) wahrzunehmen. 

Bei den jungen Tieren, als deren Typus ich das wenige Wochen 
alte Meerschweinchen nehmen werde, zeigt der Kern bemerkenswerte 
Eigentümlichkeiten und zwar zunächst in mehreren Fällen 2, 3 
und auch 4 echte Kernkörperchen. Ausserdem zeigt sich die achro- 
matische Substanz unter zwei Typen: 1. entweder zeigt sie sich (und 
zwar in den meisten Fällen) hell nach Verwendung der basischen Farben, 
oder 2. gleichmäfsig, z. B. himmelblau, gefärbt nach Verwendung des 
Toluidins oder Thionins. 

Diese stärkere Chromophilie steht, wie wir später sehen werden, 
in Zusammenhang mit der Struktur des Protoplasmas. 


Protoplasma. — Ich werde zunächst die Nisslsche chromato- 
phile Substanz beschreiben. 


Chromatophile Substanz. 


Die grösste Anzahl von Untersuchungen habe ich an jungen Meer- 
schweinchen ausgeführt, welche bekanntlich im Unterschied zu der Katze 
und dem Hund und auch zu den Menschen auch unmittelbar nach der 
Geburt gut entwickelte nervöse Elemente zeigen. 


Die Anordnung der chromatophilen Substanz zeigt sich unter drei 
Typen. Der gewöhnlichste Typus wird gebildet durch ovale oder 
spinlelförmige Körper, die an der Peripherie des Protoplasma am 
reichlichsten sind. Inmitten derselben bestehen kleinere Körper, welche 
sich besonders in der perinukleären Zone verdichten. Freilich findet 
sich nicht als Grundtypus der in den Spinalganglien vorherrschende, 
nämlich der gryochrome Typus mit den zugehörigen pyknomorphen und 
apyknomorphen Untertypen. Ebensowenig zeigt andererseits die chroma- 
tophile Substanz derartige Anordnungen, dass sie vollkommen den ver- 
schiedenen von Nissl aufgestellten Typen verglichen werden könnte. 


Der 2. seltenere Typus unterscheidet sich von dem vorausgehenden 
durch folgende Eigenschaften: die Klumpen sind fast sämtlich von. 
derselben Form und Grösse, gleichmälsig im Protoplasma angeordnet, 
dichter gedrängt und intensiver färbbar. 
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In diesem Typus trifft man jene Kernvarietät, auf die ich oben 
hingewiesen habe, in der sich die achromatische Substanz gleichmälsig 
tingiert. Ein 3. Typus endlich — nicht so selten als der vorher- 
gehende — ist ganz das Gegenteil von diesem: es finden sich nämlich 
spärliche ziemlich grosse Granulationen von unregelmälsiger Form, zu- 
meist kommaförmig, indifferent im Protoplasma zerstreut und weniger 
färbbar als diejenigen des ersten Typus. 

Diese drei Typen könnten wir mit den Namen: mesochromatophiler 
Typus den 1., hyperchromatophiler den 2. und hypochromatophiler den 
3. bezeichnen. 

In unserem Fall beziehen sich die Bezeichnungen hyper, meso und 
hypo sowohl auf die Zahl als auf die Färbungsintensität der chroma- 
tophilen Klumpen. Im allgemeinen können wir behaupten, dass der Kern 
ebenfalls der Chromatophilie des Protoplasmas, wenigstens inbezug auf 
seine achromatische Substanz, folgt. 

Von einer gewissen Bedeutung ist das Studium der zwischen den 
Nisslschen Granulationen gelagerten Substanz, die von den Autoren 
mit einem allgemeinen Ausdruck als achromatische Substanz bezeichnet 
wird, über deren Struktur aber die Autoren leider durchaus nicht 
einig sind. 

Bei meiner Beschreibung werde ich der Conformation dieser mit 
den oben dargelegten Härtungs- und Färbungsmethoden studierten Sub- 
stanz Rechnung tragen, um so mit den pathologischen Typen vergleich- 
bare Typen festlegen zu können. In diesem Falle ist es (beiläufig be- 
merkt) gleichgültig festzustellen, ob es sich um eine reale Struktur 
oder um ein Derivat handelt. Ich habe es für nötig erachtet, dies ein- 
zuschalten, da bekanntlich einige Autoren, darunter als angesehenster 
Fischer, meinen, die verschiedensten Protoplasmastrukturen seien ein 
Effekt der verwendeten Reagentien und sie liessen sich experimentell 
auch an verschiedenen kolloidalen Substanzen, wie z. B. Gelatine, repro- 
duzieren. Kehren wir jedoch zu unserem Argument zurück, so finden 
wir, dass sich die achromatische Substanz bei den von mir verwendeten 
Verfahren der Tehnik aus feinen Körnern gebildet zeigt, welche sich zu 
einem Netz ordnen, in dessen Maschen die chromatophile Substanz liegt. 

Dieselbe ist im allgemeinen mit den basischen Farben kaum tingier- 
bar, doch zeigt sie sich in einigen Zellen hyperchromatisch. Dies ist 
namentlich in den Zellen vom 2. Typus der Fall, 

Sonstige Cytoplasmabildungen. — Ich muss hier voraus- 
schicken, dass die Autoren bei dem Studium der Nervenzelle seit Nissl 
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ihre Aufmerksamkeit besonders auf die achromatische Substanz und 
nach den Studien von Cajal und Donaggio auf die Neurofibrillen 
lenkten. 

Fast ganz vernachlässigt sind die Studien über sonstige, von den 
angedeuteten unabhängige Gebilde wie z. B. acidopbile Granulationen 
(Marinesco), Neurosome (Held, Benda). Nur spärliche Hinweise 
finden wir auch inbezug auf die Anwesenheit von fetten oder fett- 
ähnlichen Substanzen. 

Ich erinnere hier vor allem daran, dass Kopsch bei Verwen- 
dung der Osmiumsäure einen Netzapparat beschrieben hat, der eine ge- 
wisse Ähnlichkeit mit dem von Golgi in den Spinalganglien be- 
schriebenen und später durch Veratti und Sukanoff bestätigten 
besitzt. | 

Kopsch spricht sich nicht präzise über die von ihm nachgewiesene 
Bildung aus. Misch und andere Autoren identifizieren diese Bildung 
mit den Trophospongin von Holmgren. Sjöval, der sich ebenfalls 
der Osmiumsäure bedient, findet ähnliche Bildungen, denen er den 
Namen einer myelogenen Substanz gibt. Andere Autoren sind der An- 
sicht, dass in der Nervenzelle überhaupt Lipoide oder, wie auch gesagt 
worden ist, ein Myelogen vorhanden seien. Diese Anschauung ist im 
Anschluss an die Studien von Overtor und Mayer über die Nar- 
kose aufgetaucht. 

Ausgehend von dem Prinzip, dass die Narkotika rasch in die Zellen, 
namentlich die nervösen, eindringen, und von der Tatsache, dass die- 
selben in den Fetten löslich sind, nehmen diese Autoren an, dass die 
Zellen im allgemeinen und die nervösen im besonderen durch eine aus 
einem Gemisch von Lecithin und Cholestearin bestehende Hülle (Mem- 
bran) gebildet sei, welche Sprösslinge in das Innere schicke. Es ist 
hier nicht der Platz, auf die erwähnte Hypothese einzugehen, ich be- 
merke jedoch, dass sie, wie genial sie auch sein möge, nicht auf sämt- 
liche Fälle anwendbar ist, und verweise in dieser Hinsicht auf die von 
Fränkel in der ärztlichen Gesellschaft zu Wien gemachte Mitteilung, 
wo nicht wenige Einwürfe gegen diese Theorie erhoben werden. — 
Andere Autoren meinen, dass die vitale Färbung auf den Lipoiden 
beruhe. In der Tat ist die vitale Färbung der Nervenzellen unter dem 
Einfluss des Methylenblaus charakteristisch (Ehrlich). 

Popoff und Legende sprechen ebenfalls von Granulationen, 
welche mit Osmiumsäure in den nervösen Zellen von Helix promatia 
reagieren. Eine weitere freilich wenig zahlreiche Reihe von Autoren 
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spricht von fettigen Pigmenten und mit einem passenderen Ausdruck 
von Lipochromen. Ich erwähne Rosin, Marinesco, Obersteiner 
unter den hauptsächlichsten. 

Ich erlaube mir jedoch zu beobachten, dass das gelbe Pigment, 
welches die Eigenschaft besitzen soll, sich mit Marchi schwarz zu 
färben, nicht als ein Lipochrom zu betrachten ist und zwar aus 
folgendem Grund : 

Dieses Pigment ist an den nämlichen Stellen auch in Präparaten 
scharf sichtbar, bei deneh anzunehmen ist, dass jegliche Fettsubstanz 
durch die zur Einbettung nötigen technischen Manöver gelöst ist. 

Dagegen besagt uns eine Kenntnis der elementarsten Chemie eben, 
dass die Lipochrome die gleichen Löslichkeitseigenschaften besitzen wie 
die Fettkörper, z. B. das Lutein. Wie Lubarsch mit Recht bemerkt, 
ist es demnach richtiger, von fetthaltigem Pigment zu sprechen, anstatt 
von Lipochromen (Rosin) oder von fettähnlichem Pigment (Ober- 
steiner). 

Wittmaack hat in den letzten Jahren die Aufmerksamkeit auf 
besondere Bildungen der nerrösen Zellen des spiralförmigen Ganglions der 
gewöhnlichen Säugetiere (Meerschweinchen, Katze, Hund, Ratte) gelenkt. 

Er bedient sich eines dem von Azoulay gerühmten analogen 
technischen Verfahrens (Reduktion nach Osmiumbehandlung der Schnitte). 
Die erwähnten Bildungen bestehen aus vorwiegend iuxtanukleären Klumpen 
von unregelmäfsiger Form (stäbchen-, knäuel-, rosettenförmig etc.), von 
denen einige eine stärker als das Zentrum färbbare Kontour besitzen. 
Bei Untersuchung sodann von Schnitten nach Behandlung mit Osmium- 
säure und Reduktion mit Weigert-Pal beschreibt der betreffende Autor 
ein peripheres Netz, das das nervöse Element umhüllt und in die Myelin- 
scheide übergeht. 

Mit dieser zweiten Eigentümlichkeit werde ich mich gar nicht be- 
schäftigen, da es mir bisher nicht gelungen ist, sie gut nachzuweisen. 

Was die erste Art von .Bildungen angeht, so scheint sie der Ver- 
fasser als myelinische Substanzen auffassen zu wollen. Andererseits 
hält er sich nicht für berechtigt, sie mit jenen von den Autoren be- 
schriebenen Protoplasmabildungen zu identifizieren, welche” mit einem 
von Prenant mit Glück eingeführten Sammelnamen das »protoplasme 
superieur« (Mitochondrien, Chromidien etc.) bilden. 

Es ist jedoch zu bemerken, dass die Methode Azoulay-Witt- 
maack kein mikrochemischer Prozess, sondern unter den Versuchs- 
bedingungen einem Färbungsverfahren ähnlich ist. In der Tat lässt 
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ein Reduktionsmittel alle jene Bildungen, welche das Osmium fixiert 
haben, die schwarze Farbe annehmen. Und da, wie bekannt, nicht nur 
die Fette diesen Stoff fixieren, können sonstige von den Fetten ver- 
schiedene Bildungen dasselbe Aussehen annehmen. 


Ich glaube daher nicht, dass sich in sicherer Weise annehmen 
lässt, dass die von Wittmaack beschriebenen Bildungen myelinischer 
Natur sind. Das gleiche lässt sich wahrscheinlich auch bei dem Apparat 
von Kopsch und Sjöval behaupten. 


Ich selbst habe mich ausser der Methode von Ciaccio auch der- 
jenigen von Wittmaack bedient. 


Zur Bekräftigung des oben Gesagten muss ich jedoch die Tatsache 
hervorheben, dass mit dem letzteren Verfahren neben teils denjenigen 
von Wittmaack beschriebenen ähnlichen Bildungen auch die Kern- 
membran und die Kernkörperchen eine dunkle Farbe annehmen. Weiter- 
hin ist zu bemerken, dass häufig nach Form und Anordnung ver- 
schiedene Präzipitate auftreten können, welche, nicht sehr aufmerksam 
beobachtet, besondere Strukturen vortäuschen können. 


Bei Verwendung des Verfahrens von Ciaccio dagegen habe ich 
differente Struktureigentümlichkeiten beim Meerschweinchen und der 
Katze erhalten. 

Bei dem Meerschweinchen bemerkt man im Protoplasma zerstreut 
zahlreiche Körner von verschiedener Grösse, indem neben punktförmigen 
kaum sichtbaren Körnern sich andere von der Grösse des Kern- 
körperchens finden. Letztere in Ein- oder Zweizahl liegen meistens 
in der Nähe der Kernmembran. Zuweilen werden Bildungen wahr- 
genommen, von denen nur die Peripherie färbbar ist, während sich das 
Zentrum vakuolenartig zeigt. !) 


Bei der Katze, bei der die Protoplasmakörner bedeutend weniger 
zahlreich sind, beobachtet man eine sehr interessante Eigentümlichkeit, 
welche in der Anwesenheit eines charakteristischen Saumes an der 


1) Nach unveröffentlichten Untersuchungen Ciaccios mit der oben be- 
schriebenen Methode enthalten alle nervösen Zellen und zwar besonders die der 
Spinalganglien\zahlreiche Tröpfchen oder Körner von wechselnder Grösse, deren 
Natur unzweifelhaft eine lecithinische ist. — Zahlreiche grosse Lecithin- 
tröpfchen ist es dem nämlichen Verfasser gelungen in den Kapselzellen der 
Spinalganglien der Kröte nachzuweisen. 

Ich benutze hier die Gelegenheit, meinem Freunde Ciaccio für die 
wichtigen Notizen und die bewährten Ratschläge, mit denen er nie zurück- 
gehalten hat, meinen tiefgefühltesten Dank auszusprechen. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde ete., Bd. LIX. 24 
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Peripherie des Nervenelementes besteht. Der erwäbnte Saum färbt 
sich mit der Methode Ciaccio intensiv rot, dunkelbraun mit der- 
jenigen von Wittmaack. 

Diese Eigentümlichkeit kabe ich bisher, im Unterschied zu Witt- 
maack, nur bei der ausgewachsenen Katze erhalten können. 

Eine fast ähnliche Bildung ist von Veratti in den Zellen des 
Corpus trapezoides und des Nucleus ventralis des Acusticus gesehen 
worden und ich möchte hier die Beschreibung des jungen und tüchtigen 
Histologen von Pavia wörtlich anführen. 

»Die Zellen des Trapezoides mit ihrer gewöhnlichen rundlichen 
oder ovalären Form erscheinen deutlich unterschieden durch eine recht 
deutliche Membran, welche sich unter der Wirkung der Osmiumsäure 
(Verratti bedient sich der bekannten Mischung von Mann und 
Apathy) braun färbt und an dem Schnitt als eine dünne durch ihre 
dunklere Farbe von dem Zellprotoplasma scharf unterscheidbare Linie 
erscheint. In einigen Fällen ist das Protoplasma, vielleicht infolge von 
Schrumpfung, eine kurze Strecke weit von der einhüllenden Membran 
abgelöst. Wenn die Richtung des Schnittes eine geeignete ist, kann 
man sehen, dass die Membran an dem Ausgangskegel des Fortsatzes- 
entspringt. In dem Fortsatz, welcher sich zuweileu eine lange Strecke 
weit verfolgen lässt, ist es nicht möglich, einen axialen Teil von einer 
einhüllenden Scheide zu unterscheiden. — Diese Membran scheint durch- 
aus homogen; es ist nicht möglich, irgend eine Struktur darin zu ent- 
decken; auf ihr sind keine Kerne vorhanden«. 

Veratti neigt zu der Annahme, dass die von ihm beschriebene 
Eigentümlichkeit eine besondere Eigenschaft der von ihm studierten 
Elemente bilde und kein Gegenstück in sonstigen Teilen des Nerven- 
systems finde. 

Auf meinen Befund nun zurückkommend, kann ich auf Grund der 
oben geschilderten Reaktionen mit Sicherheit behaupten, dass der von 
mir angetroffene Saum von lipoider Natur und zwar von lecithinischer 
ist. Es bleibt nun noch seine morpliologische Bedeutung festzulegen. 

Zunächst fragt es sich, ob derselbe die Kapselmembran darstellt. 
die in unserem Falle eine lipoide Struktur angenommen hätte, oder aber 
den äussersten Teil des ganglionären Protoplasmas. 

Ich bin der Ansicht, dass bei aufmerksamer Betrachtung unter ver- 
schiedenartigen Bewegungen der Mikrometerschraube die zweite Deutung 
anzunehmen ist. In diesem Falle könnten wir schematisch die Wechsel- 
beziehungen zwischen Nervenfaser und Zelle in folgender Weise be- 
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trachten. Der Achsenzylinder geht unter Bildung der Neurofibrillen und 
vielleicht, wie wir sehen werden, anderer Bildungen in das Protoplasma 
über; die Schwaänsche Membran geht ihrerseits in die perigangliäre 
Kapsel über. Die Mpyelinscheide schliesslich, die eine Zwischenlage 
zwischen der Kapsel und der Zelle einnimmt, würde den beschriebenen 
lipoiden Saum bilden. 

Einen weiteren bemerkenswerten und meines Wissens noch von 
niemand beschriebenen Befund habe ich erhalten können durch Benutzung 
der Fixierung in der Lösung Nr. 3 und darauffolgende Färbung mit 
Eisenhämatoxylin und v. Gieson. 


In den meisten Zellen des spiralförmigen Ganglions des Meer- 
schweinchens bemerkt man einen besonderen Netzapparat, welcher, an 
der Peripherie des Kernes liegend und ca. ?/, der Protoplasmamasse 
einnehmend, sich in den Achsenzylinder fortsetzt. 


Dieser Apparat besteht aus winzigen Körnchen von tiefschwarzer 
Farbe, die kettchenartig aneinander gereiht sind und in ihrer Gesamtheit 
ein Netz mit polygonalen Maschen bilden. Der Rest des Protoplasmas 
nimmt eine rote Farbe an. 


Was die dieser Bildung zu gebende Deutung angeht, so lassen sich 
nur Vermutungen aufstellen. 


Zunächst liesse sich denken, dass sie etwas dem zuerst von Golgi 
und dann von Veratti, Sukanoff und neuerdings auch von Cayal 
beschriebenen und von diesen Autoren verschiedenartig erklärten Binnen- 
netz ähnliches sei, 


Doch besteht zwischen den beiden Bildungen ein Unterschied, 
insofern als der Golgische Apparat im Gegensatz zu dem von mir 
beschriebenen sich nicht. in den Achsenzylinder fortsetzt. 


Es liesse sich auch denken, dass die von mir angetroffene Bildung 
einen mitochondrialen Apparat bilde oder aber nicht anders als Neuro- 
fibrillen darstelle. 

Für letztere Auffassung würde die Tatsache sprechen, dass die 
Neurofibrillen in den Elementen der sensiblen Ganglien sich einerseits 
in den Achsenzylinder fortsetzen und andererseits eben ein retikuläres 
Aussehen annehmen. 

Andere Tatsachen jedoch sprechen gegen eine ähnliche Deutung 
und zwar sind diese Tatsachen folgende: 1. Die Neurofibrillen sind nicht 
von einer gegebenen Protoplasmaportion begrenzt, 2. mit einem dem von 
mir benutzten analogen Verfahren ist es nicht möglich, die Neurofibrillen 
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in anderen nervösen Elementen nachzuweisen, die doch sicher solche 
enthalten. 

Es bleibt also die 2. Auffassung. 

Die Anordnung ist in der Tat den mitochondrialen Apparaten eigen. 
Ausserdem sind bei fast analogem Verfahren von Landsteiner in der 
Niere und von Regnaud in anderen Elementen ähnliche Bildungen 
unter der Bezeichnung Mitochondrien beschrieben worden. l 

Wie man sieht, sind mehrere Argumente vorhanden, die für die 
mitochondriale Natur der oben beschriebenen Bildung sprechen. 

Es muss jedoch bemerkt werden, dass neuerdings Meves aus dem 
Studium des mitochondrialen Apparates in den embryonalen Zellen zu 
dem Schluss gekommen ist, dass die Neurofibrillen aus reihenförmig 
angeordneten Mitochondrien hervorgehen; sodass sich, wenn man die 
beiden Anschauungen vereinigen wollte, annehmen liesse, dass unsere 
Bildung, wenngleich von mitochondrialer Natur, mehr oder weniger innige 
Beziehungen zu den Neurofibrillen besitzt und wahrscheinlich eine 
embryonale Anlage derselben bietet. Dies würde auch dadurch be- 
kräftigt, dass die Zellen des spiralförmigen Ganglions nach der über- 
einstimmenden Ansicht der Autoren nervöse Elemente von embryonalem 
Typus (bipoläre Elemente) sind. 

Schliesslich darf ich zur besseren Aufklärung meines Befundes 
nicht übergehen, dass Held in seiner klassischen Arbeit über den 
feineren Bau des Labyrinthes bei Säugern den meinigen ähnliche Bil- 
dungen sowohl in den intraepithelialen Endigungen des Nervus vestibularis 
im Gebiet der Maculae und Cristae acusticae als in denjenigen des 
Cochlearis im Gebiet des Cortischen Organs beschrieben hat. 


Held fasst die erwähnten Bildungen als Neurosome auf und nimmt 
an, dass dieselben mit wachsendem Alter an Zahl und Grösse zunehmen. 


Wollen wir den von uns beschriebenen und bis jetzt nur in den 
Elementen des spiralförmigen Ganglions aufgefundenen Bildungen einen 
Namen geben, so können wir sie nach ihrer Anordnung als Diktyo- 
neurosome (von ÖLxrtvov — Netz) bezeichnen. 


Bemerkenswert ist sodann die Tatsache, dass die Zellen des 
Ganglion vestibulare nach der gleichen Methode behandelt, nichts der 
oben erwähnten Struktur ähnliches zeigen. Das Eisenhämatoxylin weist 
nur feinste im Protoplasma zerstreute Granulationen nach, ähnlich dem- 
jenigen, die sich in den Zellen der Spinalganglien der Kröte finden lassen 
(Ciaccio) und über die es verfrüht wäre, irgend ein Urteil abzugeben. 


der Ganglien des Akustikus. 361 


Il. Histopathologie. 
a) Akute Nikotinvergiftung. 


Es ist bekannt, wie auf die genialen Studien Ferreris, welcher 
zuerst die Wirkung der am gewöhnlichsten in der Therapie verwendeten 
Alkaloide (Chinin, Pilokarpin, Strychnin, Atropin usw.) auf das Gehör- 
organ untersuchte, die Untersuchungen von Wittmaack und Blau 
folgten, welch letztere im Unterschied zu dem ersteren Autor die nervöse 
Sphäre des Labyrinths ins Auge fassten. 

Da ich meine Untersuchungen mit einer von den vorausgehenden 
Forschern nicht benutzten Substanz anstellen wollte, die durch ihren 
Verbrauch einen starken Beitrag zu der Morbilität liefert, habe ich das 
Nikotin gewählt. Es ist in der Tat bekannt, wie sich die schädliche 
Wirkung dieses Alkaloids nicht nur auf die Sehsphäre sondern auch, 
wenngleich weniger häufig, auf die Gehörsphäre geltend machen und 
verschiedenartige Störungen bedingen kann. Diese, in vager Weise von 
Triquet beschrieben, wurden von Ladreit de Lacharriere und 
Wingrave auf Läsionen des Mittelohres zurückgeführt. Jetzt jedoch 
betrachten sie die meisten Autoren übereinstimmend als von nervösem 
labyrinthischen Ursprung, infolgedessen man in der Kategorie der ver- 
schiedenartigen Gehörnervenentzündungen die sogenannte Neuritis nico- 
tinica. welche nach dem klinischen Gesichtspunkt hin viele Berührungs- 
punkte mit der alkoholischen besitzt, figurieren und einen besonderen 
Platz einnehmen sieht'). 


Die akute Nikotinvergifiung habe ich bei wenige Wochen alten 
Meerschweinchen hervorgerufen. Zur Bestimmung der tödlichen Dosis 
babe ich einen Tropfen Nikotin Merck in 50g destilliertem Wasser 
gelöst und mit der subkutanen Injektion von I ccm dieser l.ösung be- 
gonnen. Diese Dosis führt den Tod des Tieres in ca. 8—10 Minuten 
herbei. 

Zur Vermeidung einer höchst akuten Vergiftung und somit des 
augenblicklichen Todes habe ich mich auf die Einspritzung eines halben ccm 
der erwähnten Lösung beschränkt. Nach einer Periode von Krämpfen 


1) Bei den schweren Formen der Neuritis acustica nicotinica ist, wie aus 
den Arbeiten von Alt, Kayser etc. hervorgeht, das Krankheitsbild charak- 
terisiert durch rasch wachsende Harthörigkeit (Alt) oder durch plötzliche Taub- 
heit (Kayser), zu der Ohrensausen, Schwindel und zuweilen auch Erbrechen 
tritt. Die funktionelle Untersuchung weist eine Affektion des Perceptions- 
apparates nach. Dagegen soll diese Untersuchung nach Gomperz in den 
leichten Fällen keinerlei Resultat geben. 
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und Konvulsionen von 1—2 Stunden Dauer erholte sich das kleine 
Meerschweinchen wieder. Am folgenden Morgen schritt ich zur Injektion 
eines weiteren !/, ccm und gegen Abend injizierte ich die tödliche Dosis. 
Die für mein Studium dienenden Meerschweinchen werden alle nach 
dieser Methode behandelt. 


Auf diese Weise habe ich konstante und schwere Läsionen in den 
Ganglienzellen des spiralförmigen Ganglions beobachtet, während ich 
wenig oder nichts in dem Ganglion vestibulare wahrnehmen konnte !). 


Ich werde mich vorläufig auf die Beschreibung der mit der Nissl- 
schen Methode angetroffenen Läsionen beschränken. 


Zunächst bleibt nicht bei allen Zellen die normale Form und Grösse 
erhalten; in der Tat zeigen sich einige unregelmäfsig, sternförmig. 
Selten adaptiert das Protoplasma an die Kapsel und zeigt eine Form, 
welche an die experimentell durch hypertonische Flüssigkeit erzeugte 
(Plamolyse von Overton-Pfeffer) erinnert. In einigen Zellen ist die 
Plasmolyse fast eine totale; in anderen dagegen ist sie eine partielle, 
sodass das Element nur an einigen Stellen mit der Membran in Kontakt 
ist, wodurch sich stachelige, sternförmige Formen usw. ergeben. 


Die Nisslsche chromatopbile Substanz geht schweren Alterationen 
entgegen; und nach diesem Gesichtspunkt lassen sich drei Zelltypen 
unterscheiden, welche wahrscheinlich mehr und mehr vorgeschrittene 
Entartungsphasen darstellen. 

In einem 1. Typus ist diese Substanz, anstatt von einander ge- 
trennte Klumpen zu bilden, homogen in dem Protoplasma verbreitet und 
erinnert so an den von Nissl unter dem Namen Gryochrom in den 
Spinalganglien beschriebenen Typus. 

Da dies jedoch nicht die normale Struktur der Zellen des spiral- 
förmigen Ganglions ist, ist anzunehmen, dass wir vor einer ersten Phase 
der Chromatolyse stehen. In der Tat trennen sich die die chromatophilen 
Schollen bildenden Körner und verteilen sich gleichförmig in dem 
Protoplasma. Jedenfalls ist bei diesem Typus die Färbbarkeit ähnlich 
der des normalen Zustandes. 


In dem 2. Typus finden wir dieselbe Anordnung wie in dem ersten 
mit dem Unterschied, dass die Färbbarkeit sukzessiv abnimmt. Zu 

ı) Hierin stimme ich vollkommen mit Wittmaack und Blau überein, 
welche bei der Chinin-, Salizylsäure- etc. Vergiftung eine grössere Vuluerabilität 
auf Seiten des (. chochleare gegenüber dem G. vestibulare beobachtet haben 
wollen. 
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gleicher Zeit lässt die Anwesenheit kleiner Vakuolen das Element eine 
fein alveoläre Struktur annehmen. 


In einem 3. Typus endlich wird die Farbe des Protoplasmas noch 
verblasster, während andererseits grosse Vakuolen wahrgenommen werden. 


Der Kern zeigt keine schweren Alterationen. Bemerkenswert ist 
nur, namentlich in den Zellen des 3. Typus, die Hydropsie desselben 
und die Zerstückeluug des Kernkörperchens in zahlreiche kleinere 
Körnchen. 


b) Akute Vergiftung durch Diphtherietoxin. 


Die Untersuchungen über diese Vergiftung finden wie die durch 
Nikotin ihren Anhaltspunkt in der klinischen Beobachtung. In der Tat 
ist, namentlich nach den Studien von Lewin, bekannt, dass, obwohl 
die Ohraffektionen nach Diphtheritis gewöhnlich dargestellt sind durch 
einen entzündlichen Prozess des Mittelohres mit ernstem Verlauf, es 
nicht an Fällen fehlt, in denen, da der otoskopische Befund gänzlich 
negativ ist (Bezold, Kretschmann) die Störungen und demnach die 
Alterationen auf die nervöse Sphäre des Labyrinths zurückgeführt werden 
müssen. Nach Lewin wäre der Akustikus der Teil des inneren Öhres, 
der am schwersten betroffen wird, sodass man von einer besonderen 
elektiven Wirkung des Diphtheriegiftes auf die nervöse Sphäre des 
Labyrinths überhaupt sprechen könnte, 


Wie bei dem Nikotin habe ich mich vorläufig nur mit der akuten 
Vergiftung mit Diphtheriegift beschäftigt. 

Das von mir benutzte und mir freundlichst von Prof. Veratti 
des pathologischen Instituts zu Pavia gelieferte Diphtheriegift ist von 
einer solchen Toxizität, dass es bei einer Dosis von lcg ein Meer- 
schweinchen vom ungefähren Gewicht von 400 g in 36 Stunden tötet. 


Meine Untersuchungen wurden an grossen Kaninchen ausgeführt, 
welche im allgemeinen nach 36—48 Stunden mit ca. 4—5 cg starben.. 


Die von mir angetroffenen und nach der Methode von Nissl 
studierten Alterationen sind konstant und betreffen nur das spiralförmige 
Ganglion, während ich nichts von Bedeutung in dem G. vestibulare 
gefunden habe. Die Zellen haben unregelmälsige Form und sind konstant 
verkleinert, wobei fast stets ein erheblicher Raun zwischen der Proto- 
plasmaoberfläche und der Kapsel wahrzunehmen ist. 


Die angetroffenen Zelltypen lassen sich inbezug auf die Eigen- 
schaften der chromatophilen Schollen auf vier zurückführen. 
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l. Die Nisslschen Schollen erscheinen dermalsen untereinander 
angenähert und hyperchromatisch, dass es scheint, als ob man eine 
intensiv gefärbte homogene Masse unter den Augen hätte. 

Ich könnte nicht mit Entschiedenheit behaupten, dass dies ein 
pathologischer Zustand ist, denn ähnliche Strukturen finden sich in den. 
ersten Perioden der Fernreaktion und werden von den Autoren als 
hyperfunktionelle Stadien erklärt. 

2. Die chromatophilen Klumpen zeigen sich seltener und weniger 
intensiv färbbar als im normalen Zustand. Ausserdem besitzen sie nicht 
die ursprüngliche Form, sondern zeigen sich in Form von verschieden 
grossen Körnern. 

3. Die chromatophilen Klumpen werden immer blasser und spär- 
licher, bis sie verschwinden, und es ist dann nichts weiter wahrzunehmen 
als eine blasshlau gefärbte homogene Substanz. Gleichzeitig treten 
Vakuolen auf, welche, an Zahl und zuweilen an Grösse zunehmend, die 
Elemente eine vollständig alveolare Struktur annehmen lassen. 

‘4. Schliesslich verliert die Zelle den Kern und es bleibt nichts als 
ein formloser Protoplasmaklumpen übrig. 

Der Kern zeigt sehr schwere Alterationen. Meistens ist er ver- 
kleinert. Ausserdem zeigt er sich stets homogen gefärbt, den als 
Sarbosche Homogenisation bezeichneten Zustand bildend. 

Doch ist zu bemerken, dass diese Homogenisation verschiedene 
Stadien zeigt, welche sich durch ihre Färbungsweise unterscheiden. So 
ist der Kern in einem ersten Stadium leicht violett, dann blauviolett 
und schliesslich dermalsen intensiv blau, dass kaum das Kernkörperchen 
sichtbar ist. Endlich kann, wie ich oben erwähnt habe, geradezu das 
Verschwinden des Kernes eintreten, dem ein echtes pyknotisches Stadium 
vorausgeht. 

Das Kernkörperchen bietet zwei Arten von Veränderungen : Hyper- 
trophie und Zerstückelung. 

Kurz wiederholt, stellen sowohl das Nikotin wie das Diphtheriegift 
zwei starke Gifte für das Nervensystem dar, deren Wirkung sich auch 
auf die nervöse Sphäre des Labyrinths geltend macht und Alterationen 
bedingt, die vorwiegend die chromatophile Substanz der Elemente des 
spiralförmigen Ganglions betreffen. 

Nicht ausschliessen jedoch kann ich, ja durch Analogie mit dem, 
was in anderen Ganglien in verschiedenen Zuständen eintritt, sehe ich 
mich zur Annahme genötigt. dass, wenn die Vergiftung unterbrochen 
und das Tier am Leben erhalten wird, nach kürzerer oder längerer 
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Zeit eine Restitutio ad integrum der geschädigten Elemente stattfinden 
kann, welche so dic ursprünglichen funktionellen Attribute wiedererlangen 
können. 


Die Modalitäten, mit denen dieser Wiederherstellungsprozess vor 
sich geht, werden in der vollständigen Arbeit studiert werden. 


c) Histupathologische Befunde beim Menschen. 


Ich beschränke mich speziell auf die Beschreibung charakteristischer 
Bildungen, die im Ganglion vestibulare eines an Erbscher Krankheit 
gestorbenen 18jährigen Mädchens und eines 60 Jahre alten an Herz- 
fehler und Nephritis gestorbenen Mannes angetroffen worden sind!). Die 
erwähnten Fälle stammen aus dem patlıologisch-anatomischen Institut zu 
Neapel. Während nun im 1. Fall die Krankengeschichte in bezug auf 
Gehörstörungen schweigt, wird beim 2. ein gewisser Grad von Taubheit 
erwähnt. 


Übrigens fehlt leider die funktionelle Gehöruntersuchung. 


1. Fall. Die Zellen des Ganglion vestibulare zeigen im allgemeinen 
Unregelmälsigkeit der Form und Grösse. Der meistens exzentrische Kern 
zeigt sich homogen, hyperchromatisch und verkleinert. Das Kernkörperchen 
ist in einigen Zellen hypertropbisch, in anderen verschwunden. Von 
diesem Stadium kommt man zu einer echten Kernpyknose und schliess- 
lich zum vollständigen Verschwinden des Kernes. 


Das Protoplasma besteht vollständig aus kleinen Vakuolen ohne 
irgend eine Spur von chromatophiler Substanz. Von einigen Zellen bleibt 
nichts übrig als ein informer kernloser Protoplasmaklumpen. Zuweilen 
ist das Zellprotoplasma von Kernen invadiert (Neuronophagie). 


Konstant (und dies ist das wichtigste Merkmal) werden sodann in 
dem Protoplasma besondere Körner beobachtet, welche meines Wissens 
bisher noch von niemand beschrieben worden sind. 


Diese Körner zeigen eine Grösse von 1—2 u. Sie sind von runder 
Form und verschiedenartig verteilt. In den am besten erhaltenen Zellen 
ordnen sie sich dicht gedrängt an der Peripherie des Protoplasmas und 
bilden einen Kranz oder auch einen Halbmond. In anderen Zellen finden 
sie sich unregelmälsig im Protoplasma zerstreut und mehr oder weniger 
zahlreich und invadieren dasselbe zuweilen vollständig. Schliesslich 
liegen sie in einigen Fällen durch tiefgehende Veränderung des Proto- 


1) Im ersten Fall wurde nur das rechtsseitige Labyrinth, im 2. Fall beide 
Labyrinthe der mikroskopischen Untersuchung unterzogen. 
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plasmas zum grossen Teil frei in den perizellulären Räumen und in- 
vadieren die Zellen der Nervenscheiden und (er Kapsel. 

Die fraglichen Körner zeigen folgende mikroskopische Eigenschaften : 
sie sind unlöslich in Wasser, Alkohol, Äther, Schwefelkohlenstoff, 
schwachen Säuren und Alkalien, ohne irgendwelche Färbung sind sie 
kaum sichtbar, sie sind schwer färbbar und lassen sich am besten mit 
der Russelschen Methode nachweisen, indem sie in diesem Falle 
karminrot erscheinen; ganz und gar nicht nehmen sie die sauren Anilin- 
farben an und nur mit Pikrinsäure tingieren sie sich gelblich. 

Was stellen sie dar? Nach einigen Eigenschaften der Löslichkeit 
und Färbung zu urteilen, scheinen sje Ähnlichkeit mit dem Russelschen 
Körper zu besitzen. Doch nehmen im Unterschied zu diesen die in Rede 
stehenden Körner die sauren Farben nicht an. 

Durch ihre Topographie, welche in einigen Fällen die gleiche‘ des 
Pigments ist, würde ich zur Annahme geführt, dass dieselbe ein Vor- 
stadium des letzteren darstellen. 

Ein solche Ansicht dürfte annehmhar erscheinen, wenn man berück- 
sichtigt, dass die erwähnten Körper grosse Analogie mit den von 
Ciaccio in der retikulären Zone der Nebennierenrinde des Menschen 
und einiger Säuger beschriebenen Körnerbildungen besitzen, welche 
Granulationen nach dem erwähnten Autor mit der Bildung des Pigments 
in Zusammenhang stehen sollen. 

Was die Elemente des spiralförmigen Ganglions angeht, so ist 
bemerkenswert, dass in denselben, obwohl sie, was den Kern und die 
Struktur des Protoplasmas anbelangt, ähnliche Alterationen zeigen wie 
diejenigen des Ganglion vestibulare, die Körnerbildungen, mit denen wir 
uns beschäftigt haben, fast gänzlich fehlen und sich nur in einigen 
Elementen ganz spärlich zeigen. 

Schliesslich muss ich noch erwähnen, dass in dem vorliegenden Fall 
die mikroskopische Beobachtung das Trommelfell und die Trommelhöhle 
normal zeigte. Gut erhalten zeigte sich das Cortische Organ in allen 
Cochlearwindungen. 

Was sodann die Fasern der Radix vestibularis und cochlearis des 
Acusticus angeht, so zeigen dieselben, wenigstens mit den gewöhnlichen 
Methoden (van Gieson etc.) keine bemerkenswerten Veränderungen !). 


1) Verschweigen darf ich jeduch nicht, dass ich, um ein wohl begründetes 
Urteil über das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von Alterationen des 
peripheren Nervensystems abzugeben, andere Untersuchungsmethoden hätte an- 
wenden müssen, die ich in dem Glauben, es mit einem normalen Labyrinth zu 
tun zu haben, nicht benutzte (Methode Marchi-Anilinblau etec.). 
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2. Fall. Im Ganglion vestibulare beider Seiten werden nahezu 
dieselben ZTOLOpISSMAYSRANGETIngER wie im vorausgehenden Fall auf- 
gefunden. 


Ausserdem werden den vorausgehenden nach Form, Grösse und 
Anordnung ähnliche Körnerbildungen beobachtet. Dieselben weichen 
jedoch dadurch von diesen ab, dass sie durch basische Anilinfarben aus 
der Reihe der Thioazine sichtbar werden. Das Thionin z. B. rückt sie 
gut in Augenscheinlichkeit. Im Unterschied zu denjenigen des 1. Falles 
färben sie sich nicht mit der Russelschen Methode. Der Farbenton, 
den sie annehmen, geht vom Tiefblau zum Hellgrün. 


Solche Körper lassen sich, obwohl selten, auch in den Elementen 
der Nervenscheide und der Kapsel finden. Noch seltener invadieren sie 
in ganz spärlicher Anzahl die Zellen des spiralförmigen Ganglions. 


Über ihre Bedeutung möchte ich nicht wagen, eine Vermutung 
aufzustellen. 


Neben den erwähnten Veränderungen wird folgendes wahrgenommen : 

Mittelohr normal. 

Radix cochlearis: mit van Gieson keine Veränderungen (°?) 

Radix vestibularis: van Gieson weist ausgedehnte und ziemlich 
zahlreiche verblasste und entartete Zonen nach, in denen sich Haufen 
von charakteristischen Corpora amylacea finden. 


Erklärung der Abbildungen. 


~ 


Fig. 1. Drei Elemente des G. spirale eines normalen Meerschweinchens. — 
Fixierung und Färbung nach der Methode von Ciaccio. Erklärung 
s. Text. 

. Drei Elemente einer ausgewachsenen normalen Katze (Ganglion spirale). 
Im übrigen wie bei Fig. 1. 

Fix. 3. Methode Wittmaack. Im übrigen wie bei Fig. 2. 


Fig. 4. Zwei Elemente des Ganglion spirale eines normalen Meerschweinchens. 
Fixierung in der Lösunx Nr. 3. Färbung: Eisenhämatoxylin und 
v. Gieson. Wegen der Erklärung s. Text. 

Fig. 5. Drei Elemente des Ganglion spirale eines normalen Meerschweinchens. 
Methode Nissl. Wegen der Erklärung s. Text. 

Fig. 6. Drei Elemente des Ganglion spirale eines Meerschweinchens bei akuter 
Nikotinvergiftung. Methode Nissl. Wegen der Erklärung s. Text. 

Ftg. 7. Verschiedene Typen von Elementen des G. spirale eines akut durch 
Diphtherietoxin vergifteten Kaninchens. Wegen der Erklärung s. Text. 

Fig. 8a. Elemente des G. vestibulare eines 18jährigen an Erbscher Krankheit 
gestorbenen Mädchens. Fixierung in der Lösung Nr. 1. Färbung nach 
der Methode Russel. Wegen der Erklärung s. Text. 


Fir. 


to 
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Fig. 8b. Elemente des G. spirale dem gleichen Fall wie oben angehörig. Im 
übrigen wie Fig. 8a. 

Fig. 9a. Die beiden grösseren Elemente gehören dem G. vestibulare an, die 
beiden kleineren unten dem G. cochleare eines 60 Jahre alten an 
Herzfehler und Nephritis gestorbenen Mannes. Fixierung in der Lösung 
Nr. 1. Färbung mit Tbionin. Wegen der Erklärung s. Text. 

Fig. 9b. Entartete Zone der Radix vestibularis, in der drei Corpora amylacea 
sichtbar sind. Das Präparat stammt von dem nämlichen Individuum 
wie oben. Fixierung wie oben, Färbung mit v. Gieson. 


XXII. 


(Aus der Klinik und Poliklinik für Hals-, Nasen-, Ohrenkranke 
von Prof. Dr. Brühl, Dr. Sonntag, Dr. Wolf in Berlin.) 


Zur Operation der Mikrotie mit kongenitaler 


Gehörgangsatresie. 
Von Dr. A. Blumenthal. 


An 2 Fällen von Mikrotie mit kongenitaler Gehörgangsatresie 
wurde in der Klinik des Herrn Prof. Brühl der Versuch gemacht, 
die durch den Ohrverschluss bedingte Einschränkung der Hörfähigkeit 
zu verringern durch Freilegung des Mittelohrs und direkte Verbindung 
desselben mit der Aussenwelt.e Die Anregung zu diesem operativen 
Eingriff gab eine Veröffentlichung Alexanders aus dem Jahre 1908 
(Z. f. O. Bd. 55), in der Alexander über einen Fall von Mikrotie 
berichtet, bei dem die Hörfähigkeit auf dem betreffenden Ohre nach 
der Operation von‘ 1 m Flüstersprache auf 4—5 m gestiegen sei. 
Alexander stellte sich mit dieser Veröffentlichung in Gegensatz zu 
der bis dahin herrschenden Ansicht, welche die Mikrotie aus dem 
Gebiete der operativen Therapie ausschlos. Die beiden vorliegenden 
Fälle sind nicht geeignet, Alexanders Anregung zu unterstützen, 
weil kein deutlicher Dauererfolg durch die im Prinzip gelungene Ope- 
ration erzielt wurde. 

Es handelt sich bekannterweise einmal darum, ein Mittelohr zu 
finden, zweitens darum, den zu demselben hergestellten Knochenkanal 
im Laufe der Nachbehandlung offen zu halten und zur Epidermisierung 
zu bringen, eventuell noch darum, aus kosmetischen Gründen in der 
verkümmerten Ohrmuschel einen Porus acusticus externus zu bilden 
und ihn auf den Knochenkanal als Eingang aufzupflanzen. Letzteren 
Weg mit der Absicht, ein günstiges kosmetisches Resultat neben der 
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Hörverbesserung zu erzielen, hat Alexander beschritten. Nach der- 
selben Methode hat Herr Prof. Brühl das 16jährige junge Mädchen 
operiert, während er in dem II. Falle, bei dem 20jährigen jungen 
Manne, Scheibe gefolgt ist, der sich mit Anlegung eines retro- 
aurikulären Knochenkanals bis zur Pauke begnügte (s. Bezold, Lehr- 
buch f. O.) 

Nach der Durchschneidung der Weichteile hinter dem Ohrmuschel- 
rudiment fehlt auf der breiten Oberfiäche des Processus mastoideus 
jeder deutliche Anhaltspunkt für den weiteren Fortgang der Operation. 
Das Gebiet ist weder nach vorne durch die hintere Gehörgangswand, 
noch nach oben durch die Spina supra meatum begrenzt, überall dicker 
sklerotischer Knochen, durch den man sich in die Tiefe arbeiten muss. 
In der vorderen Hälfte des Knochens liegen in einer Mulde einige kleine 
Gefässe. Ihnen folgt der Meissel auf der Suche nach dem Antrum. 
Vorne kann er dabei das kiefergelenk eröffnen, das dicht dem Proc. 
mastoideus anliegt, hinten kann er den Sinus verletzen, in der Tiefe 
den Fazialis. Das Sichtbarwerden der Dura und des Sinus ist ein 
willkommener Anblick. Unterhalb der ersteren, vor dem letzteren, 
muss das Antrum liegen. Nach längerem Suchen erscheint in beiden 
Fällen eine rundliche, mit gelblich aussehender Schleimhaut aus- 
gekleidete Höhle, deren Innenwand die Kontouren einer normalen 
Promontorialwand darbieten, wie man sie bei einer Radikaloperation zu 
sehen gewohnt ist. Bei dem jungen Manne werden auch Reste von 
Gehörknöchelchen sichtbar. Die Knochenhöhle wird nun bis dicht an 
die Vorderwand des Processus mastoideus und hinten bis zum Sinus 
erweitert, so dass zum Schlusse eine Höhle vorliegt, kleiner aber in 
sich weit und übersichtlich wie bei der Totalaufmeisselung. 

Damit ist der erste Teil der Operation beendet. Der zweite be- 
steht in einer Plastik, die ich nur in groben Zügen angeben will. Bei 
dem jungen Manne werden aus der Umgebung des Hautschnittes gestielte 
Lappen gebildet und in den Knochenkanal hineingelegt, sodass sich ein 
retroaurikulärer mit Haut ausgekleideter Gang bilden muss. Bei dem 
jungen Mädchen wird in dem Cavum conchae des Muschelrudiments 
eine viereckige Öffnung angelegt, dadurch, dass man einen rechteckigen 
Hautlappen mit Basis nach hinten umschneidet, von den tieferen Schichten 
abpräpariert und die tieferen Schichten bis zum Eingang in den Knochen- 
kanal fortschneidet. Nun wird die Ohrmuschel durch Weichteilresektionen 
so weit nach hinten verschoben, dass die Muschelöffnung auf dem Ein- 
gang zum Knochenkanal zu liegen kommt und der gebildete Hautlappen 
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sich in den Kanal hineinklappen und durch einen Tampon in demselben 
fixieren lässt. Ausserdem werden noch 2 Hautlappen vom Oberarm in 
den Gang hinein transplantiert. 


So gelang es in der Tat, einen epidermisierten Gang zur Pauken- 
höhle herzustellen, der zunächst weit blieb, sich dann allerdings trotz 
möglichst breiter Anlage der Knochenhöhle etwas verengte. Ausserdem 
behielt er bei dem jungen Mädchen nicht seine Richtung, weil sich die 
Ohrmuschel wieder nach vorne verschob und nunmehr die Muschel- 
öffnung nicht mehr gerade über dem Knochengang sass. Im anderen 
Falle, dem nach Scheibe operierten, behielt der Gang seine Richtung, 
weil er auf seiner ganzen Länge nur knöcherne Wände hatte. 


Die Hörfähigkeit besserte sich in dem nach Scheibe operierten 
Falle während der ersten 8 Wochen gar nicht, Gehör für Flüster- 
sprache war vorher wie nachher undeutlich, laute Sprache wurde am 
Ohre gehört, aber auch unsicher. Rinne war bis c absolut negativ, 
für c!, c? negativ, c®, c*, c5 wurden gehört. Weber war nach dem 
operierten Ohre lateralisiert, die Knochenleitung war verlängert, Galton 
war vorher und nachher normal. Etwa 3 Wochen später gab Patient 
an, besser zu hören. Es schien mir, als ob er jetzt häufiger geflüsterte 
Worte verstand, wenn man sie dicht am Ohre sprach, ebenso schien 
laute Sprache am Ohre sicherer als früher verstanden zu werden. Die 
Stimmgabelprüfung ergab kaum günstigere Verhältnisse als früher. 


In dem anderen, nach Alexander operierten Falle, war die 
subjektive Hörfähigkeit zur grossen Freude der Patientin und ihrer 
Umgebung gebessert, objektiv liess sich eine wesentliche anhaltende 
Besserung nicht konstatieren. 


Flüstern wurde vor der Operation unsicher am Ohre gehört und 
war nachher ziemlich gleichmälsig 0,3 m. Rinne war vorher absolut 
negativ bis c,, nachher bis c,.. Weber wurde nach dem missbildeten 
Öhre hin lateralisiert, die Knochenleitung war verlängert, Galton vorher 
und nachher fast normal. | 


Alexander hat offenbar ein besseres Resultat gehabt. Dabei 
ist aber zu bedenken, dass er wegen schwerer Knochenkaries operierte 
und die Hörverbesserung vielleicht mehr auf die Ausheilnng der schweren 
Ohrerkrankung als auf die Operation als solche zu beziehen ist. 

Joel führt in seiner Dissertation (1888 München) 12 Sektions- 
berichte auf über die anatomischen Verhältnisse bei Mikrotie. Dieselben 
erklären eigentlich den Misserfolg eines operierten Eingriffs zur Genüge. 
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Es war nämlich nach seinen Angaben das Labyrinth in 25°/, der 
Fälle anormal, im gleichen Prozentsatz die Tube. Die Gehörknöchelchen 
erwiesen sich in 100°;/, der Fälle anormal. Histologisch waren die 
Labyrinthe wie die ganzen Schläfenbeine nicht untersucht, vielleicht 
hätte man dann noch mehr anormale Labyrinthe gefunden. 


Schalten wir nun die Fälle mit makroskopisch anormalem laby- 
rinth aus, in denen meist völlige Taubheit bestand, so bleiben 75°/, 
mit reiner Leitungsschwerhörigkeit. In dieser allein kann überhaupt 
die Frage einer operativen Therapie aufgeworfen werden. Für diese 
Fälle ist die genaue Bestimmung der anatomischen Verhältnisse 
wünschenswert, bevor operiert wird. Denn wenn z. B. die Pauke 
fehlt, hat es keinen Sinn, nach derselben zu suchen. Ist sie nur ein 
enger Spalt, so wird es fast unmöglich sein, sie in dem dicken Knochen 
zu finden. 


Einen gewissen Anhaltspunkt für das Vorhandensein'und die Aus- 
bildung der Pauke gibt das Ostium pharyngeum tubae. Ist es gut 
entwickelt, pflegt auch die ganze Tube und die Paukenhöhle gut aus- 
gebildet zu scin. Man untersucht daher postrhinoskopisch das Tuben- 
ostium. 


Auch die Entwicklung und Funktionstüchtigkeit des weichen 
Gaumens lässt oberflächliche Schlüsse in Bezug auf die Tube zu. Den 
besten Anhaltspunkt für die Ausbildung der Pauke gibt das Röntgen- 
bild. Man sieht auf den angefertigten Platten, dass das Cavum 
tympani vorhanden ist. Im Falle I, dem nach Alexander operierten, 
beteiligt sich das Gaumensegel der betreffenden Seite fast garnicht an 
der Phonation: man könnte geneigt sein, eine schlecht entwickelte 
Tube und eine noch schlechter entwickelte Pauke auf der entsprechen- 
den Seite anzunehmen. Wie das Röntgenbild zeigt, ist der Schluss 
unzutreffend. : Das Paukenlumen ist deutlich vorhanden. In ähnlichem 
Sinne würde man wahrscheinlich auch aus anderen Missbildungen der 
Gebilde des I. und II. Kiemenbogens falsche Schlüsse auf das Vor- 
handensein der Paukenböhle ziehen können. 


An der Hand des Röntgenbildes wurden solche Irrtümer möglichst 
vermieden und die Operation erst dann in Angriff genommen, nachdem 
durch die Funktionsprüfung das Vorhandensein eines Labyrinths und 
durch das Röntgenbild die Ausbildung cines Cavum tympani erwiesen 
war. Trotzdem hat die Operation keine dauernde Besserung der Hör- 
fähigkeit im Gefolge gehabt. 
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Es ergibt sich demnach die Frage: Soll man Fälle von Mikrotie 
operieren, in denen Labyrinth und Paukenhöhle entwickelt sind ? 

Die Frage kommt nur in Betracht für Fälle von Mikrotie mit 
starker Schwerhörigkeit, nicht für die mit geringer. 

Herr Prof. Brühl hatte z. B. einen Schüler in Behandlung, der 
trotz beiderseitiger Mikrotie !/, m Flüstersprache und 2 m laute Sprache 
hörte, der in der Schule stets gut versetzt und daher nie zum Über- 
tritt in eine Schwerbörigenklasse bestimmt wurde. 

Es liegt die Vermutung nahe, dass in diesem Falle in der Tiefe 
funktionstüchtige Vorhoffenster waren, die trotz der sonstigen Schall- 
leitungshindernisse ein leidlich gutes Hören ermöglichten. In den 
schweren Fällen von Schwerhörigkeit bei Mikrotie muss man daran 
denken, dass der Vorhof keine funktionstüchtigen Fenster hat und des- 
halb die Beseitigung der übrigen Schalleitungshindernisse wenig Erfolg 
verspricht. 

Der Erfolg der Operation erscheint mir, wenn er erzielt wird, da- 
her kaum mehr als ein glücklicher Zufall, der ebenso leicht nicht ein- 
treten kann. Damit verliert die Operation nach dem jetzigen Stande 
der Dinge ibre wissenschaftliche Berechtigung. Eine Mastoiditis kann 
natürlich auch am missbildeten Ohre auftreten und erfordert aus anderen 
Indikationen den Eingriff. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Professor 
Brühl für die Anregung zu dieser Arbeit. meinen ergebenen Dank 
auszusprechen. 


Rudolf Hoffmann: Thyreoidea accessoria intratrachealis. 373 


XXIII. 


{Aus d. k. laryngolog. Poliklinik der Universität München. 
[Vorstand: Prof. Dr. Neumayer].) 


Thyreoidea accessoria intratrachealis. 


Von Dr. Rudolf Hoffmann, 
l. Assistent. 


Nach der sorgfältigen Zusammenstellung von Krieg beträgt die 
Gesamtzahl der in der Literatur niedergelegten Fälle von nicht malignen 
Trachealtumoren 150: eine winzige Zahl im Vergleich zu der der Kehl- 
kopfgeschwülste! Unter den gutartigen Luftröhrentumoren sind die 
Schilddrüsengeschwülste mit ca. 10°;/, vertreten. Im folgenden will ich 
einen Fall — soweit ich die Literatur übersehe ist es der erste — 
schildern, in dem die histologische Untersuchung die vor der Operation 
gestellte Diaghose »Thyrcoidea accessoria intratrachealis« bestätigte. 


Anfang Januar 1909 sah ich in der chiurgischen Klinik (Prof. Dr. 
v. Angerer) ein 25jähriges, sehr kräftig gebautes Fräulein, das wegen 
Atemnot ärztliche Hilfe suchte. Die Anamnese hatte ergeben, dass die 
Mutter und die beiden Schwestern (16 und 31 Jahre alt) der Patientin 
gleichfalls an Atembeschwerden leiden. Die beiden letzteren haben dicke 
Hälse. Bei der Pat. traten mit dem 5.—6. Lebensjahre leichte Atem- 
beschwerden auf, die sich mit dem Eintritt der Menstruation verstärkten. 
In den letzten Wochen war während der Nacht die Atenınot einigemal so 
gross gewesen. dass die Pat. blau im Gesicht wurde und ins Freie eilen 
musste, wo die Atemnot dann nachliess. Die Untersuchung von Herz, Lunge 
und Mediastinum hatte normale Verhältnisse ergeben. Das Röntgenbild 
lieferte keine Anhaltspunkte für eine Stenose.. Es bestand Verdacht auf 
Hysterie. Ich erhob folgenden Befund : Der Schildknorpel macht bei der 
Atmung keine besonderen Exkursionen nach abwärts; die Kopfhaltung 
ist eine normale. Hals von normaler Konfiguration; Thyreoidea nicht 
vergrössert. Nase und Rachen sind ohne Besonderheiten. Das Larynx- 
innere bietet nichts von der Norm Abweichendes, die Motilität der 
Stimmlippen ist eine ungestörte. Subglottisch sitzt auf der Rück- 
wand, anscheinend in der Höhe des ersten und zweiten Trachealringes, 
ein breitbasiger, gleichmälsig halbkugelig geformter, anscheinend derber 
Tumor, der die Trachea bis auf einen schmalen, halbmondförmigen 
Spalt an der Vorderwand ausfüllt. Die Schleimhaut über der Geschwulst 
ist etwas röter, als die der übrigen Trachealmukosa, zeigt einige lebhaft 
injizierte (refässe und ist frei von Ulcerationen. Keine Glandulae. 

Ich stellte die Diagnose »Thyreoidea accessoria intratrachealis« und 
schlug vor, noch einmal eine Röntgenaufnahme in Seitenlage zu machen, 
nachdem ich Jodol in die Trachea geblasen hätte. Jodul gibt einen 
guten Schatten und hat den Vorteil, dass es in der Trachea reizlos 
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vertragen und gut resorbiert wird. (Es würde sich auch zur Einblasung 
in Cholesteatomhöhlen eignen, um bei der Röntgenaufnahme das Bild 
klarer zu machen). Die Aufnahme ergab ein sehr deutliches Bild, 
welches über Sitz, Grösse und Konsistenz des Tumors gut informierte.) 

Die Patientin wurde am 26. I. 09. von Herrn Geheimrat v. Angerer 
tracheotomiert, da Thyreoidingaben ohne Erfolg geblieben waren. Am 
16. II. 09. konnte ich die Patientin wieder untersuchen und fand nun 
den Tumor etwas verändert: stärker gerötet, etwas mehr nach der 
linken Seite entwickelt und mit zwei flachen Buckeln besetzt, was wohl 
auf Rechnung einer entzündlichen Reizung zu setzen ist, da die Pat. 
vorher von anderer Seite bronchoskopiert worden war. wobei etwas 
Blutung auftrat. 

Am 20. II. 09. wurde der Tumor entfernt (v. Angerer). Vorher 
subkut. Injektion von 0,015 Morphin, leichte Chloroformnarkose, Lokal- 
anästhesie (Schleich). Während der Operation wurde die Trachea mit 
Kokain-Adrenalin gepinselt. 

Verlängerung des Schnittes nach oben. Eingehen auf die Trachea 
in der Medianlinie und Freilegung, Eröffnung derselben mit geknöpftem 
Messer bis nach abwärts zur Kanüle, die durch eine Tamponkanüle ersetzt 
wird. Als die Trachealwunde auseinandergezogen wird, liegt der ca. hasel- 
nussgrosse Tumor, breit aufsitzend und zwar sich mehr nach der linken 
Seite erstreckend, deutlich vor. Quere Spaltung mit dem Messer; es tritt 
eine mälsige Blutung auf. Entfernung einiger kleinerer Partien des 
sehr weichen Tumors, der sich nicht in toto submukös ausschälen lässt. 
Thermokauterisation der Stelle, an welcher der Tumor sass. Vereinigung 
der Stelle darüber durch Naht misslingt. Auf die Öperationswunde 
wird ein Tampon gelegt, ein zweiter wird oberhalb der Tamponkanüle, ein 
dritter unter der Haut deponiert. Vereinigung der Wundränder nach 
Naht der Trachea incl. des gespaltenen Ringknorpels mit Katgut. Haut- 
naht mit Seide. Verband. Der Heilungsverlauf war ein ungestörter. 

Am 1. März konnte ich vom Tumor nur noch eine kleine Vor- 
wölbung auf der linken hinteren Wand der Trachea sehen. Die Tracheal- 
wände waren üherall mit gelblichem, schleimig-eitrigen Belage bedeckt. 

Vom 5. IlI. an wurde die Kanüle weggelassen. 

Am 11. Ill. wurde die Patientin mit vollkommen freier Atmung 
und einwandsfreiem subjektivrem Befinden entlassen. 

Das histologische Bild des exzidierten Tumors zeigt das reine Bild 
einer normalen Schilddrüse. Für die Diagnose »Struma« fehlt jeder 
Anhaltspunkt, keine interstitielle Bindegewebsentwicklung, keine Kolloid- 
cysten, keine Adenombildung, keine abnorme Vaskularisation. Der Tumor 
ist demnach als eine versprengte intratracheale Schilddrüse anzusprechen. 


Die Fälle von intratrachealer Struma sind von v. Bruns, von 
Grünewald (1905) und von Krieg (1908) referiert worden, so dass kein 
Anlass zu einer weiteren Zusammenstellung besteht, da sich neue Gesichts- 


1) Die Reproduktion des Röntgenbildes muss leider aus technischen Gründen 
unterbleiben. 
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punkte seitdem nicht ergeben haben. Ich möchte nur einige Literaturangaben 
berichtigen: Meerwein zitiert eine intratracheale Struma, die Fergusson 
beschrieben habe. Bei diesem Autor handelt es sich aber um eine aberrante 
Struma ausserhalb der Trachea: in my tissue, which does not include 
an intratracheal mass, it is possible to trace the aberrant thyreoid tissue 
inward in the outer fibrous coat of the trachea to about the same point 
as the outer limit of Paltauf’s case. 

Ferner ist in der Krieg’schen Zusammenstellung neben dem 
Meerwein’schen Falle ein solcher von Enderlen zitiert. Es handelt 
sich um denselben Fall, der auf der Enderlen’schen Klinik beobachtet 
wurde. 

Den 7 Fällen von intratrachealer Struma, die v. Bruns zusammen- 
gestellt hatte, stellte Krieg 7 weitere Fälle aus der Literatur zur Seite, 
von denen man aber die vonBaurowicz und Killian ausschalten muss, 
da es sich nach dem klinischen und histologischen Bilde um eine Struma 
maligna handelte, die sekundär in die Trachea eingebrochen ist.. Da 
die Fälle Meerwein und Enderlen dieselbe Patientin betreffen, 
bleiben nur 4 von den obigen 7 Fällen übrig, die man als intratracheale 
Strumen sensu strictiori führen darf. 

Zwei weitere bis jetzt nicht registrierte Fälle von intratrachealer 
Struma, die auf dem Sektionstisch festgestellt wurden, fand ich von 
v. Hansemann und Kaufmann beschrieben. Ersterer bemerkt beim 
Kapitel »Missbildungen der Schilddrüse« in Heymanns Handbuch: »Ich 
selbst habe seitdem einen Fall beobachtet bei einem 23 jährigen Manne, 
dessen Glandula thyreoidea in keiner Weise vergrössert war. Auch 
fehlte mit Sicherheit jeder Zusammenhang zwischen der Geschwulst und 
der Drüse. Der Tumor sass in der Trachea ziemlich tief nahe der 
Bifurkation und war etwa erbsengross, von normaler Schleimhaut bedeckt. 
Für diesen Fall möchte ich mit Sicherheit eine embryonale Transposition 
von Drüsensubstanz annehmen. « 

Kaufmann fand eine kirschkerngrosse, submukös intratracheal 
gelegene Kolloid-Struma, die einen Pedunculus zwischen 1. und 2. Tracheal- 
ring besass. 

Rosenheims »Kolloidfibroadenom der Trachea« kann man ent- 
schièden zu den Trachealstrumen rechnen. 

In letzter Zeit hat Brentano einen Fall von intratrachealer 
Struma kurz beschrieben. Er entfernte bei einem 19jährigen Mädchen, 
das seit Kindheit an Atemnot gelitten hatte, einen kirschkerngrossen, 
blassen Tumor, der breitbasig der linken Seite der Trachea und dem 
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untersten Teile des Kehlkopfes aufsass. Die Geschwulst wurde aus der 
vollkommen intakten Schleimhaut stumpf ausgeschält und erwies sich als 
eine Struma gelatinosa. Mit der nicht vergrösserten Schilddrüse stand 
die intratracheale Struma nicht im Zusammenhang. | 

Histologisch nicht gesichert, aber nach dem klinischen Verhalten 
höchst wahrscheinlich als intratracheale Strumen anzusprechen sind die 
beiden Fälle (Schwestern!) Neumayers und der Fall Frankenbergers. 

Es liegen demnach jetzt 16 histologisch gesicherte Fälle von intra- 
trachealer Struma vor. 

Bezüglich der Genese dieser Tumoren werden 2 Ansichten vertreten: 
v. Bruns sah bei der ersten Publikation in ihnen versprengte, 
accessorische Schilddrüsenläppchen, während Paltauf histologisch nach- 
wies, dass von einer der Trachealwand innig anliegenden Struma aus 
Parenchymzüge zwischen 2 Knorpelringen hindurch bis in die Submukosa 
der Trachea sich verfolgen liessen. 

A priori sprechen gegen eine Verallgemeinerung letzterer Anschauung 
der oben zitierte Fall v. Hansemanns und der Fall Radestocks, 
wo der strumöse Tumor am Eingang des r. Bronchus sass. 

Mit Rücksicht auf die Genese möchte ich folgende Einteilung der 
intratrachealen Schilddrüsen-Tumoren vorschlagen: 

A. intrauterin angelegt: 

a) hängt mit der Mutterdrüse in continuo zusammen (Thyreoidea 
aberrans), 

b) ist vollkommen von ihr losgeiöst (Thyreoidea accessoria), 

l. liegt rein submukös intratracheal, 
2, hängt mit einer paratrachealliegenden Thyreoidea 
accessoria zusammen. 
B. extrauterin entstanden: 

a) benigne: 1. Vorwölbung der Pars membranacea durch eine 
paratracheale Struma, 2. Eindringen nach Druckatrophie der 
Knorpelringe, 

b) maligne: Invasion der Luftröhrenwand durch bösartige Geschwäülste. 

Dass ein benirner Schilddrüsentumor in posttötaler Zeit in die 
Trachea dringt, ist wohl theoretisch vorstellbar, dürfte aber praktisch 
kaum in Betracht zu ziehen sein, da die Trachealringe ausweichen und 
so einem Druck sich entziehen können, Das Kriterium seiner Benignität 
wird das Vorhandensein seiner Kapsel sein, 

Vom histologischen Standpunkte aus wird man die Intratrachealen 
‚Strumen« in 2 Gruppen einteilen: in solehe, bei denen das Gewebe 
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normale. und in solche, bei denen es pathologisch veränderte Schilddrüse 
darstellt. Zur ersten würde man auch die Entwicklungshemmungen 
rechnen können (Fall Rosenheim?), zur zweiten die Struma interstitialis, 
colloides, vascularis, adenomatosa, sowie die eigentlichen Tumoren der 
Thyreoidea. Als einziger Repräsentant der ersten Gruppe figuriert der 
von mir beschriebene Fall, die übrigen gehören als Struma colloides etc. 
der zweiten Gruppe an. 

Als Sammelname dürfte sich Thbyreoidea (nicht Struma) intra- 
trachealis empfehlen, je nach dem topographischen Verhalten gegenüber 
der Mutterdrüse mit dem Zusatz »aberrans« oder »accessoria«. 

Für die Diagnose »Tbyreoidea intratrachealis« spricht, wenn bei 
normalen Verhältnissen im Larynx ein halbkugeliger oder walzenförmiger 
Tumor im Bereich des Ringknorpels resp. der ersten beiden Trachealringe 
vorliegt, dessen Schleimhautüberzug frei von Ulzerationen ist und sich 
nur durch etwas sattere Färbung von der Norm entfernt. Der Sitz 
ist vorzüglich die Rückwand. Bei Sondenberührung gibt er nicht die 
schwappendweiche Konsistenz eines perichondritischen Abszesses. Für 
die Diagnose kann man die anamnestische Angabe verwerten, dass die 
Atembeschwerden zur Zeit des stärkeren Wachstums der Thbyreoidea 
(5.—6. Lebensjahr und Eintritt der Geschlechtsreife) auftraten resp. sich 
verstärkten. 

Ein wertvoller Fingerzeig ist die Angabe der Patientin, dass zur 
Zeit der monatlich auftretenden prämenstruellen Schwellung der Schild- 
drüse oder zur Zeit der Gravidität die Atembeschwerden stärker sind 
(die Thyreoidea intratrachealis findet sich in der überwiegenden Zahl 
[75—80°/,] beim weiblichen Geschlecht). 

Eine daneben bestehende Thyreoideahyperplasie wird den Verdacht 
verstärken, doch war in noch 4 Fällen ausser in dem meinigen die 
Schilddrüse von normalem Umfang. Diesen Umstand verwertete ich 
für die Diagnose »Thyreoidea (nicht Struma) intratrachealis«, 

Im übrigen kommen zunächst Lues und Tuberkulose in Frage. In 
meinem Falle sprach zunächst die Dauer der Erkrankung dagegen, 
sowie die so regelmälsig geformte, vollkommen glatte und ulzerationsfreie 
Oberfläche.') Ausserdem fehlte für I.ues oder Tuberkulose jeglicher 
Anhaltspunkt. Eine ausserordentliche Komplikation lag im Fall 





1) Anmerkung bei der Korrektur: Kürzlich entfernte ich bei einer 
Patientin mit Struma durch Crico-Tracheotomie ein haselnussgrosses solitäres 
Tuberkulom, das in Form, Farbe, Konsistenz und Sitz völlig eine intratracheale 
Thyreoidea imitierte. 
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Enderlen-Meerwein vor, in dem eine intratracheale Struma mit Tbc. 
des subglottischen Raumes kombiniert war. 

Schwierig kann die Differentialdiagnose zwischen intratrachealer 
Thyreoidea und Fibrom (derbere Konsistenz!) oder Adenom sein. Von 
letzteren dürfte das eine und andere als Thyreoideaadenom aufzufassen 
sein, wie schon oben erwähnt: wurde. 

Die Papillome unterscheiden sich durch ihre Gestalt, die Chondrome 
und Osteome durch ihre weissliche Farbe und ihre Konsistenz von den 
Thyreoidtumoren. Den letzteren kann das Lipom nach Farbe und Konsistenz 
nahe stehen, wie der Fall Hunts zeigt, wo ein glatter, blasser, fahl aus- 
sehender Tumor von Haselnussgrösse an der hinteren Trachealwand in 
der Höhe der ersten 3 Ringe breit aufsass: ein dem meinigen Falle sehr 
ähnliches Bild, nur bezüglich der Farbe der Mukosa abweichend. 

I,ymphome (und Plasmome, wie Vohsen es im Larynx sah), können 
diagnostische Schwierigkeiten machen, ein Karzinom wohl kaum; dagegen 
kann ein Sarkom Gestalt, Konsistenz und Farbe des intratrachealen Schild- 
drüsentumors haben. 

Das Röntgenbild — in obigem Fall zum ersten Mal mit Erfolg 
erprobt — wird nicht nur über die Topographie, sondern auch über 
den histologischen Bau insofern Auskunft geben, als es ein Osteom 
durch tieferen Schatten und eine maligne Geschwulst an der Zerstörung 
von Knorpelringen erkennen lassen kann. 

Die Blutuntersuchung kann die leukämische Natur eines intra- 
trachealen Infiltrates verraten und wird bei einem Tumor, der die 
Atmung wesentlich erschwert, eine mehr oder minder bedeutende Zu- 
nabme der Eosinophilen, ähnlich wie bei Verlegung der Nase z.B. durch 
Polypen zeigen; leider habe ich in meinem Falle nicht darauf geachtet. 
Diese Eosinophilie möchte ich mit einer Kohlensäureüberladung des Blutes 
erklären, welche die Folge aller starken Stenosen im Respirationstrakt 
(auch des Bronchial-Asthmas: Hyperämie der Schleimhaut —- Bronchio- 
spasmus) sein wird. Mit der Steigerung des CO,-Gehaltes des Blutes steigt 
dessen isotonische Konzentration und damit die Neigung der Erythrocyten 
zur Hämoglobin- Abgabe. Das Hämoglobin kann sich im Serum lösen 
und von farblosen Biutzellen absorbiert und verarbeitet werden (vergl. 
Weidenreich, Klein und Fuchs): es treten eosinophile Zellen in 
abnormer Weise im Blut und Sputum auf. Dagegen sprechen auch 
nicht mit voller Sicherheit die Befunde von Kämmerer und Erich 
Meyer, welche bei Phagocytose von Erythrocyten wohl ein allmähliches 
Verschwinden des Hämoglobintones der roten Blutscheiben, aber nie 
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das Auftreten von eosinophilen Granulationen beobachteten, wenn man 
als integrierenden Unterschied annimmt, ob der Erythrocyt intrazellulär 
ausgelaugt und verdaut wird, oder ob das aus ihm ins Serum ausyetretene 
und dort vielleicht umgebaute Hämoglobin von Iymphocytären etc. 
Elementen aufgenommen wird, 

Die Prognose ist bei operativem Eingreifen eine gute. Thyreoidin- 
und Jodgaben haben bei mehreren Fällen von Struma intratrachealis 
gute Erfolge gezeitigt, so z. B. schwand in einem der beiden Fälle 
Neumayers der Tumor ganz. Jedoch wird man die Jodtherapie 
wegen der Gefahr eines Jodismus nur im Krankenhaus und nicht 
bei ambulanten Patienten anwenden dürfen, denn bei der Hoch- 
gradigkeit der Stenose, wie in meinem Falle, könnte eine auch nur 
geringe Schleimhautschwellung zur unangenehmsten Dyspnoe führen. 

Gefässkonstringierende Mittel, wie Ergotin, Hydrast, Chinin sulf., 
beeinflussen eine Struma vascularis günstig. Man könnte dann aus 
dem Kleinerwerden des intratrachealen Tumors die Diagnose Struma 
vascularis intratrachealis sichern. Therapeutisch kommen sie ernstlich 
nicht in Frage. Bei mageren Personen könnte ein Versuch mit Röntgen- 
therapie gemacht werden. Bei der Thyreoidea intratrachealis bleibt 
das chirurgische Eingreifen die einzige exakte Therapie. 
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XXIV. 


(Aus der Universitäts-Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock 
[Direktor: Prof. Dr. Körner].) 


Ecchondrose am Giessbeckenknorpel. 


Von Dr. Landwehrmann in Magdeburg, 
früherem I. Assistenten der Klinik. 


Knorpelgeschwülste an den Giessbeckenknorpeln sind äusserst selten ; 
Alexander, dem wir eine umfassende Arbeit über die Knorpelgeschwülste 
des Kehlkopfs verdanken (Archiv f. Laryngologie, Bd. X), behauptet 
sogar, dass sie überhaupt nicht vorkämen. Kurz nach dem Firscheinen 
der Alexander’schen Monographie konnte indessen Witte zwei Fälle 
von Ecchondrosen an den Giessbeckenkorpeln aus unserer Klinik 
beschreiben (Archiv f. Laryngologie, Bd. XI), und heute bin ich in der 
Lage, einen dritten beizufügen. 


Die 28 Jahre alte Krankenwärterin M. K., bei uns seit 2 Jahren 
wegen eines Ohrenleidens in Behandlung, war während und auch schon 
vor dieser Zeit leicht heiser. Als Kehlkopfbefund ist früher immer 
Internusparese ohne jede entzündliche Erscheinung notiert; erst in diesem 
Jahre fanden wir einen kleinen dornförmigen Auswuchs am rechten 
Processus vocalis, dicht unter dem Stimmbandansatz. Dies Gebilde ist. 
nur wenige Millimeter lang und breit, vollständig starr, bei der Phonation 
unter dem Proc. vocal. der andern Seite verborgen. Wir haben es nun 
mit der Doppelkürette entfernt: es bestand aus Knorpel mit dünnem 
Schleimhautüberzuge. 


Bis heute — 8 Wochen nach der Entfernung des Tumors — ist die 
Stimme immer noch nicht klar, die Internusparese immer noch vor- 
handen, obgleich der Tumor vollständig entfernt und die Stelle des Sitzes 
ganz glatt ist. Wir neigen deshalb zu der Annahme, dass die Stimm- 
störung auf funktioneller Neurose beruht. 


Bericht 
über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 


im ersten und zweiten Quartal des Jahres 1909. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann. 
(Schluss.) 


= fe FE EEE: 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Allgemeine Pathologie und Therapıe. 


121. Foy. Funktionelle Impotenz der Nase. Ihre Behandlung durch Erziehung. 
Annales des maladies de l'oreille Bd. 34, Nr. 10. 


Aus 4 anderweitig mitgeteilten und einer eigenen Beobachtung stellt F. 
ein eigenartiges Krankheitsbild zusammen, das er als „l’impotence fonctionelle 
nasale“ bezeichnet und folgendermalsen charakterisiert: Die Affektion tritt 
im jugendlichen Alter meist bei Frauen, im Anschluss an eine frühere, längst 
behobene, mechanische Behinderung der Nasenatmung auf und besteht in der 
völligen Unfähigkeit, durch die Nase zu atmen, die so weit geht, das bei 
Schliessung des Mundes Asphysie auftritt. Dabei sind die Nasenhöhlen völlig 
frei und durchgängig. F. bespricht ausführlich die Pathogenese dieser „Neu- 
rose“, die er in Analogie setzt zu den professionellen und funktionellen 
Krampfformen, wie dem Schreibkrampf. Häufig, aber nicht immer, besteht 
gleichzeitig ausgesprochene Hysterie. Die Therapie besteht in einer Wieder- 
erziehung zur physiologischen Nasenatmung. Mechanische Einblasungen von 
Luft durch die Nase in den Rachenraum überzeugen den Kranken von der 
Durchgängigkeit seiner- Nase, entsprechende Atemübungen befestigen diese 
Überzeugung. 

Rapide Heilung wurde auf diese Weise namentlich in den Fällen er- 
zielt, bei denen andere hysterische Stigmata fehlten. Grünberg. 


122. Levinstein, O., Berlin. Nasale Epilepsie. Arch. f. Laryngol. Bd. 22, H. 1. 

Aufzählung der in der Literatur bekannten Fälle und Mitteilung eines 
neuen Falles, bei dem während eines endonasalen Eingriffes ein epileptischer 
Anfall ausgelöst wurde. L. rät, bei jedem Nasenleiden den Patienten auf 
sein nervöses Verhalten hin zu examinieren. Sollte die Anamnese ergeben, 
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dass zwischen Epilepsie und Nasenleiden ein Zusammenhang wahrscheinlich 

ist, so darf nur in solchen Fällen operiert werden, wo die Beschwerden von 

Seiten der Nase erheblicher Art sind. Wird aber durch den Eingriff in der 

Nase erst ein epileptischer Anfall ausgelöst, so hat jedes weitere operative 

Verfahren zu unterbleiben. von Eicken. 

123. Sondermann, K. Über Technik und Nutzen der Saıugbehandlung bei Nasen- 
erkrankungen. Berliner Klinik, April 1908. 

Nach Beschreibung des von ihm konstruierten Saugapparates und der 
Technik desselben äussert sich Verf. über den Nutzen des Saugens in der 
Diagnose und Therapie der Nebenhöhlenerkrankungen. Im Anschluss daran 
wird die Anwendung der Saugbehandlung bei den einzelnen Erkrankungen 


der Nase und ihrer Nebenhöhlen besprochen und näher präzisiert. 
Bever. 


b) Ozäna. 
124. Sobernheim, Wilhelm, Berlin. Wassermannsche Komplementbindungs- 
methode und Ozäna. Arch. f. Laryngol. 22. Bd., H. 1. 
S. hat bei 17 Ozäna-Patienten die Wassermannsche Reaktion stets 
mit negativem Resultat angestellt. von Eicken. 


c) Neubildungen in der Nase. 
125. Bloch, A. Die Polypen als Prothesen. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. 
Nr. 5, 1909. 

Bei einem I.uetiker mit zahlreichen Nasenpolypen sind drei derselben 
auf die orale Fläche des harten Gaumens durch Perforationen desselben durch- 
gewachsen und bildeten eine Art natürlicher Prothese; die Sprache war voll- 
kommen normal. Nach Entfernung der Polypen wurde die Sprache näselnd 
und unverständlich und musste eine künstliche Prothese angelegt werden. 

Sacher. 


126. Amet, Paris. Sarcome de la fosse nasale. Operation de Moure. Revue hebdo- 
madaire 1909, Nr. 25. 


Kasuistischer Beitrag; 38jähr. Patientin. Bei der Operation nach Moure 
(Aufklappung der Nase) zeigt sich. dass die Geschwulst, histologisch cin 
Fibrosarkom, vom Ethmoid ausgeht. — Guter Heilungsverlauf ohne Rezitdiv 
in den nächsten Monaten. Nager. 
127. Delsaux, Dr. V. Cinq cas de tumeurs malignes des cavités annexielles du nez. 

La Presse oto-laryngologique Belge 1909, Heft 1. 

D. schildert fünf Fälle von bösartigen Neubildungen in den Nebenhöhlen 
der Nase, die trotz breitester Operation im J.aufe eines Jahres an Rezidiven 
zu Grunde gingen. Trotz der Grösse der Verstümmelung ist die frühzeitige 
Operation der einzige richtige Weg. Leider ist es unmöglich, alle beteiligten 
Drüsen fortzunehmen, da die tief am Pharynx gelegenen bisher der Operation 
unzugänglich sind. Brandt. 
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128. Moure, Bordeaux. Sur deux cas de tumeurs malignes du sinus maxillaire 
developpées au depens de Kystes radiculaires. Revue hebdom. 1909, Nr. 5. 
Mitteilung zweier Krankengeschichten. 55jähr. Mann, der seit 2 Monaten 
über heftige Kopfschmerzen klaut und eine Anschwellung der Wange uud 
einen Defekt des harten Gaumens aufweist, aus welchem der Tumor vorquillt. 
Durch die Oberkieferresektion wird die ganze Neubildung entfernt, die sich 
als von einer Zahncyste ausgehend erweist, und zwar einer Cyste, die an der 
Wurzel des retinierten Eckzahnes sich entwickelt hat. Histologisch: Karzinom, 
sehr bald rezidivierernd.. — 62jähr. Frau mit Kieferhöhlentumor — histo- 
logisch grosszelliges Sarkom, — dessen Insertion an einer Zahncyste wiederum 
des Caninus noch zu erkennen war; das Rezidiv trat sehr bald ein. 
Nager. 
129. Caboche, Paris. Sarcome ethmoidal. Resection de l’ethmoide par la voie para- 
nasale supérieure propagation intracranienne. Revue hebdomadaire 1909, 
Nr. 23. 

Kasuistischer Beitrag; 46jähr. Mann mit behinderter Nasenatmung und 
heftiger Epistaxis, 6 Monate dauernd und in der letzten Zeit zunehmend. 
Objektiv: Haselnussgrosse Geschwulst zwischen mittlerer Muschel und lateraler 
Nasenwand, ziemlich derb, wenig beweglich_und äusserst leicht blutend. Probe- 
exzision: kleinzelliges Sarkom. 3 Monate nach der 1. Untersuchung Radikal- 
operation von aussen durch Vertikalschnitt entlang dem lateralen Nasenansatz, 
ausgedehnte Resektion der umgebenden Skelettbezirke inkl. Stirnhöhle. — 
Operationsverlauf sehr gut, nach völliger Genesung plötzlicher Exitus 5 Monate 
später an Hirnmetastase. Nager. 


dD) Nasenscheidewand. 
130. Rabotnow, L., Moskau. Ein seltener Fall von Geschwulst der Nasenscheide- 
wand. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1909, Nr. 4. 

Es handelte sich um ein Adenom mit papillärem Bau, das vom hinteren 
Rande des Nasenseptums ausging und sich leicht, fast ohne Blutung, ent- 
fernen liess. Sacher. 
131. Reymond, Henry, Freiburg (Schweiz). Primärer tuberkulöser Tumor der Nasen- 

scheidewand. Allgemeine Wiener med. Zeitung 1909, Nr. 16. 

Bei einer 40 jährigen Patientin fand sich ein haselnussgrosser Tumor, 
der sich im Verlaufe einiger Monate allmählich entwickelte. Der Tumor von 
grauer Farbe war an der vorderen unteren Partie der Nasenscheidewand 
fixiert und verstopfte den linken Naseneingang. Nach Abtragung mit der 
kalten Schlinge und mehrmaliger Ätzung mit 80°/, Milchsäure trat in kurzer 
Zeit völlige Vernarbung ein. Die histologische Untersuchung ergab Tuber- 
kulose. Als Ätiologie glaubt Verf. eine direkte Infektion durch heftiges Ab- 
reissen von Krusten in der Nase suchen zu müssen, da Patientin vorher eine 
Tuberkulöse pflegte. 

Bei einer anderen 42jährigen tuberkulösen Patientin fand sich die rechte 
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Nase durch einen ebenfalls tuberkulösen Tumor verstopft und stark dilatiert. 
Derselbe wurde mit dem Bisturi vom Septum abgetrennt, konnte aber erst 
nach Teilung extrahiert werden. Nach einiger Zeit kam die Patientin mit 
einem gleichen Tumor der linken Nasenseite. Rechts war kein Rezidiv ein- 
getreten. Wanner. 


132. Kretschmann, Prof. Orale oder nasale Resektion der Nasenscheidewand. ein 
Wort der Erwiderung. Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 9. 


Erwiderung auf Brünings Angriffe gegen die orale Methode. 
Scheibe. 


e) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 


133. Kanasugi. Über die Dehiscenzen der Kieferhöhle. Berliner klin. Wochenschr. 
1908, Nr. 30. 

Unter 3500 untersuchten Präparaten hat Verf. in 26 Fällen in den 
verschiedenen Wänden der Kieferhöhle Bildungsanomalien in Form von Knochen- 
dehiscenzen gefunden. Müller. 
134. Vohsen, Methodik der Durchleuchtung von Oberkiefer- und Stirnhöhlen. Berliner 

klin. Wochenschr. 1908, Nr. 28. 

Verf. verwendet jetzt zur Durchleuchtung neue Metallfaden- (Osram-) 
Glühlampen. Die Einzelheiten der Technik müssen im Original nachgelesen 
werden. Als wichtigste Fehlerquelle erscheint dem Verf. die Tatsache, dass 
viele Nebenhöhlenerkrankungen eine geringere Durchleuchtungsfähigkeit binter- 
lassen, auch wenn die Erkrankung längst abgelaufen ist. Müller. 
135. Oppikofer, Basel. Mikroskopische Untersuchung der Schleimhaut von 165 

chronisch eiternden Nebenhöhlen der Nase nebst Beitrag zur Genese der 
Plattenepithelkarzinome der Nebenhöhlen. Arch. f. Laryngol. 21. Bd., 3. H. 

Aus der Untersuchung Oppikofers geht hervor, dass Plattenepithel 
bei chronisch entzündeten Nebenhöhlenschleimhäuten ein relativ häufiges Vor- 
kommnis ist, während es bei akuten Entzündungen fehlt. Somit ist die Bil- 
dung eines Cholesteatoms, auch ohne dass eine Eröffnung der Höhle von 
aussen vorausgegangen ist und ohne dass eine Ozäna besteht, möglich. Auch 
die zwei von Oppikofer beschriebenen Plattenepithelkarzinome der Kiefer- 
höhle dürften sich erst nach vorausgegangener Metaplasie des Epithels ent- 
wickelt haben. Die mikroskopischen Befunde gestatten keinen Rückschluss 
auf den Charakter der Eiterung und seine Heilungstendenz. Man trifft die 
gleichen Befunde bei fütidem Empyem, bei Eiterungen mit klarem und trübem 
Spritzwasser, bei käsigem und nicht käsigem Nebenhöhleninhalt. Pigment 
wurde in der Mehrzahl der Fälle, Cysten mikroskopisch häufiger als makro- 
skopisch gefunden. Eine Basalmembran fehlte nie vollständig, eine Trennung 
der Schleimhauterkrankungen in solche von Ödematösem und fibromatösem 
Charakter ist undurchführbar, da sich beide Typen in denselben Höhlen 
nebeneinander finden. Ebenso ist die oft aufgestellte Trennung in eine ober- 
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flächlich lockere und tiefe, derbe Schicht nicht aufrecht zu erhalten. Klein- 
zellige Anhäufung findet sich im allgemeinen in der oberflächlichen Schicht, 
speziell um die Drüsen und Gefüsse herum am stärksten. In anderen Fällen 
trifft man sie mehr in der Tiefe, nahe dem Knochen, in wieder anderen 
durchsetzt sie die ganze Schleimhaut. Lymphocyten und Plasmazellen geben 
dem Präparat in erster Linie den Charakter einer chronischen Entzündung. 
Der Knochen erscheint vielfach arrodiert; Aufbau und Abbau des Knochens 
kommen nebeneinander vor. von Eicken. 


136. Goetjes, München. Pathologische Anatomie und Histologie der Keilbeinhöhle. 
Arch. f. Laryngol. 22. Bd., H. 1. 

G. untersuchte die Keilbeinhöhlenschleimhaut von 31 Leichen mikro- 
skopisch und nahm in weiteren 100 Fällen eine makroskopische Betrachtung 
der Schleimhaut dieser Höhlen vor. Ein stärkeres Ödem wurde stets ver- 
misst. Das Maximum der Verdickung betrug höchstens 2 Millimeter. Die 
ursprüngliche Entzündung der Schleimhaut ist nach -G.s Ansicht in den meisten 
Fällen als von einer primären Rhinitis fortgeleitet anzusehen. Pathologische 
Veränderungen finden sich oft und zwar vorwiegend in Buchten und Nischen 
der Höhle, während andere Stellen ganz normal sind. In entzündlichen 
Stadien fanden sich reichliche Becherzellen im Epithel, zuweilen Desquamation. 
Metaplasie wurde nie beobachtet. Die Submucosa zeichnete sich durch grossen 
Leukocytenreichtum aus. Die Gefässe waren stark infiziert bis unmittelbar 
unter das Epithel. Blutaustritte kamen wiederholt zur Beobachtung. In 
einzelnen Fällen fanden sich pigmenthaltige Bindegewebszellen, die keine 
Eisenreaktion ergaben, in anderen freies körniges Pigment mit Eisenreaktion. 
Die wenig zahlreichen Drüsen waren immer als Schleimdrüsen anzusprechen; 
Cystenbildung wurde relativ oft beobachtet, einige Cysten zeigten Flimmer-, 
andere kubisches Epithel. Neben Ödem des Bindegewebes wurden sklero- 
tische Bindegewebszüge namentlich bei älteren Leuten gefunden. 

von Eicken. 
137. Scheier. M., Berlin. Die Diagnostik der Empyeme der nasalen Nebenhöhlen 
und das Röntgenverfahren. Arch. f. Laryngol. 21. Bd., 3. Heft. 

Bei einseitig fehlender Stirnhöhle kann die Röntgenaufnahme des Kopfes 
von hinten nach vorn zu der Annahme führen, dass eine erkrankte Stirnhöhle 
vorliege, bei kleinen Stirnhöhlen mit dicken Knochenwandungen das Fehlen 
eines Hohlraumes im Stirnbein vorgetäuscht werden. Um sich gegen falsche 
Schlüsse zu schützen, ist die Profilaufnahme oder auch die Röntgendurch- 
leuchtung und Beobachtung auf dem Fluorescenzschirm und zwar von rechts 
nach links und links nach rechts notwendig. von Eicken. 
135. Chavanne. Fremdkörper des Sinus maxillaris. (Bruchstücke einer Zahnwurzel.) 

Annales đes maladies de l'oreille Bd. 34, Nr. 12. 
Kasuistik. Grünberg. 
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139. Kuttner, A., Berlin. Über die Indikationen zur Radikaloperation bei entzünd- 
lichen Erkrankungen der Ncbenliöhlen der Nase. Berliner klin. Wochenschr. 
1908, Nr. 11. 
Verf. warnt vor kritikloser Vornahme der Radikaloperationen und be- 
fürwortet die endonasale Behandlung in allen Fällen, wo ernste Komplikationen 
nicht vorliegen. Bever. 


140. Sturmann. Die intranasale Eröffnung der Kieferhöhle. Berliner klin. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 27. 
Unter Lokalanästhesie schneidet St. durch die Haut des Naseneinganges 
auf die Apertura pyriformis ein, schiebt die Weichteile von der fazialen und 
der nasalen Wand ab, schlägt die Apertur möglichst hoch oben und tief 
unten mit dem Meissel ein, entfernt das Zwischenstück und von den .beiden 
oben genannten Wänden soviel, als zum vollkommenen Überblick notwendig 
ist. Wenn es nötig erscheint, wird die Höhlenschleimhaut kurettiert und 
ein aus Nasenschleimhaut gebildeter Lappen in die Höhle verpflanzt. 
Müller. 

141. Aenstoots. Die Radikaloperation des chronischen Kieferhöhlenempyems. (Aus 
der chir. Abt. des St. Vinzenz-Hospitals zu Köln.) Münchener med. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 16. 

Bericht über 10 nach der Dreesmannschen Methode durch Wegnahme 
der äusseren und hinteren Wand der ÖOberkieferhöhle operierte und geheilte 
Patienten. Scheibe. 


142. Retti, L., Prof, Wien. Die Radikaloperation der Kieferhöhle von innen her. 
Wiener med. Wochenschr. 1909, Nr. 1. 

Beschreibung der bereits bekannten Operationsmethode. R. hat im 
ganzen 58 Fälle operiert, von welchen 49 geheilt sind, d. h. nicht nur die 
subjektiven Beschwerden wurden behoben, sondern auch die Eiterung hat auf- 
gehört; 9 Fälle wurden gebessert. Wanner. 


143. Martens, Dr., Bochum. Zur Diagnose und Behandlung der Nasennebenbhöhlen- 
eiterungen. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 4. 

Zur Saugbehandlung bedient sich Martens einer Stahlpumpe mit Vakuum- 
meter, die von der Firma »-Oxygenia«, Berlin, Schiffbauerdamm, geliefert 
wird. Namentlich die schwierige Diagnose der Erkrankung der Keilbeinhöhle 
und der hinteren Siebbeinzellen wird durch die Saugmethode wesentlich er- 
leichtert. Verf. glaubt, dass akute Fälle dieser Art schon allein durch die 
Saugwirkung geheilt werden können, während die chronischen nach wie vor 
der chirurgischen Behandlung bedürfen. Noltenius. 


144. Chiari, Ottokar, Hofrat Prof. Dr. Zur Diagnose der Eiterungen der Neben- 
höhlen der Nase. Med. Klinik 1909, Nr. 5. 


In diesem für praktische Ärzte bestimmten Vortrag bringt Ch. den 
Spezialisten nichts neues. Kühne. 


Nase und Nasenrachenraum. 387 


145. Lindström, Dr. Seth. Ein Instrument zur Eröffnung der Siebbeinzellen von 
deren natürlichen Öffnungen aus. M. f. O. 1909, S. 361. 

Das Instrument ist eine Vereinigung von Haken und Stanze an dem 
gewöhnlichen Krauseschen Griff. i Schoetz. 
146. Gutmann, A. Doppelseitige Orbitalphiegmune, doppelseitige Thrombose der 

Vena opbthalmica und des Sinus cavernosus nach Siebbeinempyem. Zeitschr. 
f. Augenheilk. Bd. 21, S. 32 (Januar 1909). 

Klinisch und anatomisch untersuchter Fall. Körner. 

lt. Ssinakewitsch. N. und Damperow, N. Ein Fall von Mucocele ethmoidalis. 
Medizinskoje Oboszenje 1908, Nr. 18—19. 

. Haselnussgrosse längliche Geschwulst am Nasenrücken in der Nähe des 
ınneren Augenwinkels. Die Haut über ihr leicht verschieblich, nicht ge- 
spannt, die Geschwulst derb, elastisch, nicht verschieblich. Augen und Nasen- 
innere normal. Bei Eröffnung der Geschwulst entleert sich aus ihr im Strahl 
eine gelbliche, schleimige Flüssigkeit. Am Nasenrücken ein Defekt von 
I—1!/, cm Weite, durch welchen man in eine Höhle von klein Apfelgrösse 
gelangt. Bis auf den unteren Teil sind die Wandungen hart und knöchern. 
Da Pat. auf Radikaloperation nicht einging, wurde die Höhle mittelst Tam- 
ponade behandelt. Sie füllte sich mit Granulationen und die Wunde vernarbte. 

Sacher. 
148. Dahmer, Posen. Stirnhöhlenoperationen. Arch. f. Laryngol. 21. Bd., 3. H. 

D., der Anhänger der Killianschen Stirnhöhlen-Radikaloperation ist, 
gibt eine ausführliche Schilderung der von ihm benutzten Technik. Auf die 
Trochlea wurde keine Rücksicht genommen, in allen Fällen das Siebbein 
entfernt und die Keilbeinhöhle breit eröffnet. Gummi- und Glasdrains von 
der Stirnhöhle in die Nase einzuführen, hält D. nur ausnahmsweise für an- 
gezeigt. Dagegen drainiert er bei weit nach aussen sich erstreckendem tem- 
poralen Recessus den lateralen Wundwinkel einige Zeit. Bei Stirnhöhlen, 
die sich nicht weit über den Arcus supraorbitalis nach oben ausdehnen, wird 
die Vorderwand der Stirnhöhle geschont und nur die mediale und untere 
entfernt. Die Operation konnte einigemale in Lokalanästhesie ausgeführt 
werden. von Eicken. 


149. Ziem, C., San.-Rat Dr., Danzig. Einige Worte über Entzündung der Stirnhöhle. 
Mediz. Klinik 1909, Nr. 3. 

Z. verwirft vollständig die Durchleuchtung nach Vohsen, hält auch 
wenig von der Radiographie des Sinus frontalis. Bei unsicheren Fällen von 
Sinusitis frontalis eröffnet er mittels Fraise am ÖOrbitalrande und spült von 
diesem Bohrloch aus. 

Er behandelt die Stirnhöhleneiterungen durch Ausspülungen der Nase 
mit der Druckpumpe und mittels seitlich vielfach durchbohrten nach den 
oberen Partien zu spritzenden Röhren, Applikation ableitender Pflaster, Blut- 
entziehung durch Blutegel und Schwitzmittel. Kühne. 
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150. Claoué. Zwei merkwürdige Fälle von Sinusitis fronto-ethmoido-maxillaris. 
Annales des maladies de l'oreille etc. Bd. 34, Nr. 12. 

I. 4jähriges Kind mit Orbitalpblegmone infolge schwerer Hirn-Siebbein- 
und Kieferhöhleneiterung. Die Stirnhöhle erwies sich bei der Radikaloperation 
unverhältnismälsig gross für das Alter der Patientin. Bald nachdem das 
Mädchen geheilt entlassen war, stellte sich von neuem profuse Eiterung aus 
der rechten Nasenhöhle ein. Eine erneute Eröffnung der Kieferhöhle legte 
einen in derselben frei liegenden Sequester bloss, der sich als der Boden der 
Orbita erwies. Aus dem Eiter liess sich der Bacillus foetidus pyogenes züchten. 


II. 24 jährige Patientin. Subjektive Beschwerden und objektiver Befund. 
Polypen und Eiter in der Riechspalte links deuteten auf eine linksseitige 
Stirnhöhleneiterung, deren Existenz auch durch Sondirung und Spülung er- 
wiesen wurde. Die Röntgenaufnahme zeigte jedoch eine starke Verdunkelung 
der rechten Stirnhöhle, während die linke auf der Platte fast ganz hell er- 
schien. Die Operation ergab als Erklärung für diesen Befund eine Kommuni- 
kation beider Höhlen durch das nekrotische perforierte mediane Septum hin- 
durch. Die rechte Stirnhöhle war angefüllt mit polypöser Schleimhaut und 
Eiter, der sich nur in die linke Höhle, nicht in die Nase entleeren konnte. 

Grünberg. 
151. Gauzard. Die Ästhetik bei der Radikaloperation der chronischen Sinusitis 
frontalis. Annales des maladies de l'oreille ete. Bd 34, Nr. 10. 

G. bespricht die verschiedenen üblichen Operationsmethoden hinsichtlich 
ihres kosmetischen Effektes. Bei grossen Höhlen verwirft er die Kuhnt sche 
Methode wegen der durch sie bewirkten Entstellung und empfiehlt die 
Killiansche. 

Mitteilung von 4 eigenen Beobachtungen. Grünberg. 


152. Veis, J., Frankfurt. Gummöse Erkrankung der Stirnhöhlen und Siebbeinzellen 
beiderseits. Arch. f. Laryngol. 21. Bd., 3. H. 

Bei der Operation fanden sich in beiden Stirnhöhlen und den Siebbein- 
zellen bröcklige, bräunliche Massen, untermischt mit nekrotischen Knochen- 
stücken und Granulationen. Erst nach Entfernung dieser Massen bewirkte 
Jodkalium, das vorher vergeblich angewandt wurde, schnelle Heilung. 

von Eicken. 
153. Ardenne, Bordeaux. Sur un cas d’osteome du sinus frontal. Revue hebdo- 
madaire 1909. Nr. 22. 

Kasuistische Mitteilung eines Stirnhöhlenosteoms von Taubeneigrösse bei 
einem 64jähr. Landarbeiter. Dancben ausgedehnte Polyposis nasi. Inscrtion 
schmalstielig an der Verbindung zwischen Os ethmoid. und Os frontale. mit 
Usur der vorderen Stirnhöhlenwand. Breite Eröffnung mit Resektion des 
Siebbeinlabyrinthes, dessen Zellen deutliche Zeichen einer chronischen Ent- 
zündunz aufweisen; reaktionslose Heilung. Nager, 
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154. Löwe, Dr. Die Freilegung der Keilbeinhöhle und des darüber gelegenen Ab- 
schnittes der Basis cerebri vom Rachen aus. M. f. O. 1909, S. 201. 
Empfehlung der Pharyngotomia suprahyoidea zur Freilegung des Nasen- 
rachendaches zwecks operativer Eingriffe an den Keilbeinhöhlen und den be- 
nachbarten Organen. Schoetz. 


J Sonstige Erkrankungen der Nase. 


155. Orlowski, Dr., Berlin. Uber die kosmetische Umformung einer knorpligen 
Nasendifformität durch Massage. Mediz. Klinik 1909, Nr. 4. 
Verf. beschreibt einen Versuch, eine Difformität, die er als Nasen- 
spitzenblähung bezeichnet, durch Massage zu beseitigen. Kühne, 


156. Menzel, R. U., Wien. Zur Kenntnis des harten Schankers in der Nasenhöhle. 
Wiener med. Wochenschr. 1909, Nr. 7. 

Nach der Statistik von Sendziak wurden bis 1900 im ganzen 118 
Fälle von hartem Schanker beobachtet; nur in 16 Fällen ist angegeben, dass 
der Sitz im Naseninnern war. Von 1900—1907 konnte M. in der Literatur 
noch 8 Fälle auffinden. 

M. beobachtete einen Fall von Primäraffekt der Nasenschleimhaut, wobei 
die linke Nasenhälfte in ihrer ganzen Ausdehnung des Knorpelgerüstes deut- 
lich durch Schwellung vergrössert war; die Nasolabialfalte war verstrichen 
and die angrenzende Nasen-Wangenpartie geschwollen. Im Naseninnern zeigte 
sich eine elliptische, scharf begrenzte flache, halbkugelig gegen das Lumen 
vorragende, etwa kronenstückgrosse Prominenz von blassroter Farbe mit 
glatter, im Zentrum excoriierter Oberfläche. Aus einem von der Oberfläche 
abgekratzten Stückchen der Sklerose konnten Spirochaeten mit aller Sicher- 
heit nachgewiesen werden. Neben Temperatursteigerung bis 38,2 traten 
Drüsenschwellungen der Submaxillargegend auf, welche inzidiert werden 
mussten, wobei sich grosse Mengen Eiters entleerten. Diese Drüsenschwellungen 
erweckten den Verdacht auf Angina Ludowici und glaubt M., dass es in 
Fällen von solcher angezeigt wäre, nachzuforschen, ob es sich nicht um 
luetische Erkrankungen der Nase handelt. Die Infektion wird in diesem 
Falle durch den berührenden Finger zustande gekommen sein. Nach 5 Monaten 
war unter antiluetischer Kur Heilung eingetreten. ' Wanner. 


157. Mühlenkamp. Über die diametral gegenüber stehenden Folgeerscheinungen 
zweier Fremdkörper in der Nase. Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 25. 
Je ein Fremdkörper mit und ohne Reaktionserscheinungen. 
Scheibe. 
158. Ssokolow, W. Kasuistisches über Rhin»liten dentalen Ursprungs. Medizinskoje 
Obosrenje 1908, Nr. 18—19. 
Ein Rhinolit, welcher sich um einen in der Nase befindlichen, über- 
zähligen Zahn gebildet hatte. Sacher. 
Zeitschritt für Ohrenheilkunde etc. Bd. LIX. ; 96 
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159. Kahler, Otto, Dr. Wien. Über kongenitale knöcherne Choanalatresie. M. f. O. 
1909, S. 41. 

K. hatte Gelegenheit, 9 Fälle typischer Choanalatresie zu beobachten, 
deren Krankengeschichten er mitteilt. Besonderes Interesse beansprucht das 
Verhalten des harten Gaumens, der in allen Fällen durch die auffallende Höhe 
resp. Asymmetrie bei den einseitigen Verschlüssen auffiel. 


Die genauen Messungen nach Siebenmannschem Vorgang ergaben, 
dass eine bestimmte Korrelation zwischen Höhe des Gaumens, Obergesicht und 
Nasenindex nicht vorhanden war, sodass Verfasser zu dem Schlusse kommt, 
dass das Verhalten des Gaumens bei der kongenitalen Choanalatresie nicht 
mit der Siebenmannschen Theorie in Einklang zu bringen ist, sondern 
dass dasselbe vielmehr als neuerlicher Beweis für den Einfluss der Mund- 
atmung auf die Höhe des Gaumens angesehen werden müsse, 

Wittmaack. 
160. Müller, Friedrich, Heilbronn. Dentaler Stirnkopfsprung. Münchener med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 5. 

In dem mitgeteilten Falle heilte der Stirnkopfschmerz erst nach Ex- 

traktion eines kariösen Zahnes. Scheibe. 


161. Welaminsky, J., Wien. Über Epiphora idiopathica nasalen Ursprungs. Wiener 
klin. Wochenschr. 1909, Nr. 21. 

W. konnte in nahezu allen Fällen übereinstimmend feststellen, dass 
wenn man systematisch mit der Sonde die einzelnen Schleimhautbezirke der 
Nase abtastet, öfter Thränensekretion, gewöhnlich der entsprechenden, zuweilen 
auch beider Seiten erfolgt. Dieselbe tritt regelmälsig und am reichlichsten 
auf bei Berührung des vorderen Endes der mittleren Muschel. Wenn man 
in Fällen von Epiphora idiopathıca das vordere Ende der mittleren Muschel 
skarifiziert, so sieht man, dass zuweilen bereits am nächsten Tage, manchmal 
nach einigen Tagen ev. auch erst nach ein- oder zweimaliger Wiederholung 
der Skarifikation die erhöhte Reflexerregbarkeit und mit derselben die Epi- 
phora schwindet. 

In solchen Fällen findet man, selbst wenn keine Hyperämie oder Hyper- 
trophie vorhanden ist, in der normal blassroten Schleimhaut einzelne deutlich 
erweiterte Gefässe; durch Kokainisierung entsteht eine kurze Zeit anhaltende 
Hyperämie. { 

Zum Beweise führt W. eine grössere Reihe von Krankengeschichten an. 

Wanner. 
162. Liebermann, Hans. Über Helgoland und Heufieber. Münchener med. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 25. 

Gelegentlich einer Versammlung des Heufieberbundes auf Helgoland im 
Sommer 1908 zeigte es sich, dass von 50—60 Anwesenden nur ein einziger 
frei von Heuschnupfen war. Der Verf. rät deshalb ab, Patienten mit Heu- 
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fieber die weite Reise nach Helgoland machen zu lassen. Auch einige 
Patienten des Referenten waren von ihrem dortigen Aufenthalte enttäuscht. 
Scheibe. 


g) Nasenrachenraunmn. 
163. de Ponthière, L. L'origine nasopharyngienne de la Chorée. Arch. internat. 
d’otolog. etc. 1908, Nr. 4. 

Ein Mädchen von 9 Jahren wurde durch die Entfernung seiner Rachen- 
mandel zugleich von der Sydenhamschen Chorea befreite Dadurch wurde 
de P. veranlasst, die Adenotomie bei einer grösseren Reihe derartiger 
Patienten vorzunehmen und sah von diesem harmlosen Eingriff in einer über- 
raschend grossen Zahl eine Besserung der nervösen Symptome, sodass er die 
Ursache dafür in der Nasenrachenaffektion sieht und die Adenotomie dringend 
anempfiehlt. Nager. 
164. Weinstein, J., Dr., New-York. Über Schiefhals nach Entfernung der Wuche- 

rungen des Nasenrachenraumes. Mediz. Klinik 1909, Nr. 19, 

Diese Arbeit enthält nichts neues. Kühne. 

165. Fein, J., Dr. Bemerkungen zu dem Aufsatze L. Vachers: „Ablation der 
végétations adénoides. Nouvelle instrumentation. Nouvelle technique.“ Zur 
Wahrung der Priorität. M. f. O. 1909, S. 367. 

Verf. nimmt die Priorität der Angabe des im rechten Winkel nach der 
Seite hin abgebogenen Adenotoms für sich in Anspruch. Vacher hat nur 
den Handgriff modifiziert. Schoetz. 
166. Citelli, Prof., Catania. Über adenoide Vegetationen. Vortrag für den inter- 


nationalen medizinischen Kongress zu Budapest. Bollettino delle malattie 
dell’ orecchio ete. XXVII. Jahrg., Nr. 5 und 6. 


Nichts bemerkenswertes. Rimini. 

167. Bruck, Franz. Dr., Berlin. Zur operativen Entfernung gestielter Nasenrachen- 
polypen. Mediz. Klinik 1909, Nr. 19. 

Verf. brauchte die kalte Schlinge. Kühne. 

168. Kellner, Eduard, Dr. Beitrag zur Histologie der gutartigen Geschwülste des 
Rachens und Nasenrachenraumes. M. f. O. 1909, S. 91. 

1. Fibrolipom der Rosenmüllerschen Grube bei einer 58jähr. Frau, 
das durch die Nase mit der Schlinge ohne Schwierigkeiten entfernt wurde. 
Genauer histologischer Befund. 

2. Drüsenpolyp des weichen Gaumens. Gestielter Ansatz am rechten 
vorderen Gaumenbogen in der Nähe der Tonsille. Ebenfalls genaue Be- 
schreibung des histologischen Befundes. ' Wittmaack. 
169. Trautmann, G., München. Bemerkungen zur Operation der SCALA MERARI: 

Arch. f. Laryngol. XXI. Bd., 3. H. 

Mitteilung eines Falles und kritische Besprechung verschiedener für die 

Behandlung dieser Tumoren angegebener Operationsverfahren. von Eicken. 
26* 
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170. Dupond, G., Bordeaux. Epithelioma du naso-pharynı. Revue hebdomadaire 
2. I. 1909. 

Krankengeschichte eines Falles von retronasalem Karzinom bei einem 
58jähr. Manne; sämtliche Symptome waren vorhanden mit Ausnahme der 
typischen Kopfschmerzen. Der Ursprung soll an der Tubenöffnung liegen; 
keine Therapie. Nager. 
171. Rüdiger v. Rydygier jun., A. R, Lemberg. Eine neue Methode zur Frei- 

legung der Tumoren im Rachen (Tonsille, Zungenwurzel, Gaumenbogen, 
weicher Gaumen und Rachenwände). Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 52. 

R. verwendete die Methode in 2 sehr schweren Fällen; dieselbe ge- 
währt einen sehr freien Zutritt zu allen Teilen des Operationsfeldes und er- 
heischt weder eine Tracheotomie noch Knochendurchsägung. 

Nach Besprechung der verschiedenen gebräuchlichen Methoden beschreibt 
R. seine Methode. 

Der erste Schnitt wird vom Proc. mastoid. bis in die Nähe des Sternums 
geführt, nach Durchtrennung des Platysmas werden die grossen Gefässe frei- 
gelegt. Bevor die Gefässe von der Neubildung freipräpariert werden, wird 
ein querer Hautschnitt angelegt, der dicht unter °/,cm über dem Zungenbein 
verläuft. Der Schnitt beginnt auf der gesunden Seite etwa von der Mitte 
des grossen Zungenbeinhornes und wird auf der kranken Seite bis zum 
vorderen Rande des Sterno-cleido geführt, wo er mit dem ersten Schnitt zu- 
sammenstösst. Dadurch entstehen 2 dreieckige Hautlappen, von denen der 
obere bis zum Unterkiefer nach oben geklappt wird. Der Tumor muss um- 
grenzt werden, ehe der Pharynx eröffnet wird. Nach Durchschneidung der 
Muskeln, welche später wieder zusammengenäht werden, wird die Pharynx- 
wand durchschnitten, nachdem dieselbe durch den in den Mund eingeführten 
Finger vorgestülpt worden ist. . 

Auf diese Weise operierte R. ein Sarkom der Mandel, des vorderen 
und hinteren Gaumenbogens, der einen Hälfte des weichen Gaumens bis zur 
Uvula und eines Teiles der Rachenwand bis ins Cavum pharyngonasale ohne 
besondere Mühe. In einem zweiten Falle wurde ausser diesen Teilen noch 
ein Stück der Zungenwurzel und des Sternocleidomastoideus entfernt. Die 
Rachbenschleimhaut wird teilweise an die Haut angenäht. Zum Schlusse gibt 
R. die beiden Krankengeschichten. Eine beigegebene Zeichnung veranschau- 
licht die Schnittführung. Wanner. 


172. Merkel, Hermann, Privatdozent. Zur Kenntnis der primären Tuberkulose der 
Nasenrachenschleimbaut. (Aus dem patlı. Inst. zu Erlangen.) Münchener 
med. Wochenschr. 1909, Nr. 23. 

Bei der Sektion des auch klinisch beobachteten Falles fand sich ausser 
der Schleimhauttuberkulose im hinteren Teil der Nase und im Nasenrachen- 
raum sonst nirgends ein tuberkulöser Herd. Im Sputum waren im Leben 
immer Tuberkelbazillen nachzuweisen gewesen, von denen Merkel annimmt, 
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dass sie aus dem Nasenrachenraum stammten. Leider scheint das Sekret der 
Bronchien — bei der Sektion fand sich eitrige Bronchitis — nicht auf Bazillen 
untersucht worden zu sein. Scheibe. 
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173. Novotný, J., Wien. Über Gaumengeschwüre bei Abdominaltyphus mit einer 
Statistik der in den letzten 10 Jahren an der III. med. Klinik beobachteten 
Typhusfällen. Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 22. 

N. gibt zunächst einen Überblick über die einschlägige Literatur. Aus 
der Zusammenstellung ergibt sich, dass die Larynxerscheinungen nach den 
bronchitischen die zweite Stelle einnehmen. Unter 102 Typhusfällen wurden 
24 Larynxaffektionen = 23,52°/,, mehr oder weniger ausgesprochene Ulze- 
rationen in 6 Fällen = 5,85 /, beobachtet. 

N. teilt 2 Fälle mit, von denen in einem bei der Obduktion im Larynx 
Geschwäre gefunden wurden. Bei dem anderen waren am rechten Arcus 
palatoglossus bis linsengrosse Geschwüre, mit leicht grünweissem Belag und 
roten aufgeworfenen Rändern, links an derselben Stelle ein 2cm langes und 
l cem breites Geschwür. Im weiteren Verlaufe trat Schwellung der Epiglottis, 
sowie Ulzerationen in der Mundhöhle und auf beiden .vorderen Gaumen- 
bogen auf. 

In diesem Falle wurde neben Typhusbazillen im Blut, den Fäzes. im 
Harn und aus den Gaumengeschwüren Paratyphus B. rein gezüchtet und sero-. 
logisch als solcher festgestellt. Wanner. 
174. Guttmann, V., Prag. Dic Therapie der Tonsillitis lacunaris acuta mit Pyo- 

cyanase. Wiener med. Wochenschr. 1909, Nr. 25. 

G. hat im ganzen 23 Fälle mit Pyocyanase wehandelt, von welchen 2 
ausblieben. Die meisten Patienten reagierten schon am 2. Tage, die Ee- 
schwerden verringerten sich oder hörten auf, in 17 Fällen verschwanden die 
Beläge. In 1 Falle entwickelte sich eine Peritonsillitis phlegmonosa. Die 
Mandeln wurden einigemale nach einander in kleinen Intervallen täglich einmal 
mit dem Zerstäuber benetzt. Unangenehme Folgen wurden nicht gesehen, 
Rezidive traten nicht auf. | Wanner. 
175. Levinstein, O., Berlin. Hyperplasie und Atrophie der Gaumenmandel. Arch. 

f. Laryngol. Bd. 22, H. 1. 

Die hypertrophische Gaumenmandel kommt dadurch zustande, dass eine 
erhebliche Anzahl von Lymphoblasten im adenoiden Gewebe auftreten; diese 
geben Veranlassung zur Bildung von Follikeln, die sich durch ihre grosse 
Zahl und durch ihre Grösse auszeichnen. Die über die Norm vergrösserten 
Follikel charakterisieren sich vor allem durch ein sehr grosses Keimzentrum 
und reichliche Mitosenbildung. Bei der atrophischen Gaumenmandel findet 
kein Übertritt von Lymphoblasten aus den Lymphkapillaren in das Parenchym 
der Tonsillen bezw. Bildung von solchen im Parenchym statt; die Mitosen- 
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bildung hört auf; es kommt zum Schwund der Follikel und ihrer Keimzentren, 
sodass nur diffuses adenoides Gewebe übrig bleibt. In den weiteren Stadien 
geht auch dieses unter Zunahme des Bindegewebes zu Grunde. 
von Eicken. 
176. West, J. M., Baltimore. Methode für vollständige Enukleation der Gaumen- 
mandel. Arch. f. Laryngol. 22. Bd., H. 1. 
Beschreibung der von W. geübten Methode und seiner Instrumente. 
W. legt Wert darauf, den Eingriff vom hinteren Gaumenbogen aus zu be- 
ginnen. Die Verfahren von Hopmann und Winckler werden nicht er- 
wähnt. von Eicken. 


177. Labouré, L., Dr., Amiens. Die totale Tonsillotomie. Giornale italiano di 
laringologia, otologia e rinologia IX. Jahrgang, Nr. 2. 

Nach Besprechung der Indikationen für die totale Tonsillotomie erwähnt 
Verf. die verschiedenen operativen Methoden, unter denen er der galvano- 
kaustischen und kalten Schlinge, sowie der Ruaultschen Zange vor dem 
Bistouri und dem Tonsillotom den Vorzug gibt. Rimini. 


178. Avellis, G., Frankfurt a. M. Gaumenbogennäher und Mandelquetscher. Arch. 
f. Laryngol. Bd. 22, H. 1. 


Beschreibung und Abbildung der Instrumente. von Eicken. 


179. Jacques und Lucien. Peritonsillitis durch Thrombophlebitis des Sinus caver- 
nosus zum Tode führend. Annales des maladies de l'oreille Bd. 84, H. 12. 

Die Infektion war aller Wahrscheinlichkeit nach durch den Venenplexus 
der seitlichen Pharynxwand in den Sinus cavernosus fortgeleitet, wenngleich 
dieselben bei der Autopsie leer gefunden wurden. Das Ohr und die ihm be- 
nachbarten Sinus ebenso wie das Sieb- und Keilbein waren intact und für 
die Thrombose nicht verantwortlich zu machen. Grünberg. 
150. Pospelow, A. Diagnose primärer Sklerosen an den Tonsillen. Russk. Journal 

koshnych i veneritscheskich bolesnej 1909, Nr. 1. 

1. Charakteristisch sind die grossen und harten Lymphdrüsenschwellungen 
am Unterkiefer, die an der dem Geschwüre entsprechenden Seite — bei 
doppelseitiger Affektion auch beiderseits — sich finden. 

2. Wenn die Tonsillen intakt sind, sind sie vergrössert und hart und 
fast immer druckempfindlich. 

3. Im Falle primärer Affektion des Gaumens klagen die Pat. lange 
(3—5 Wochen) vor dem Auftreten der Syphilide über Behinderung und bis- 
weilen auch über Schmerzen beim Schlucken. 

4. Bei einseitiger Affektion entsteht durch Schwellung und Ödem der 
Tonsille und der umgebenden Partien eine Asymmetrie mit entsprechender 
Adenitis. 

5. Primäre erodierte Papeln des weichen Gaumens zeichnen sich durch 
intensiv rote Farbe aus. 


Gaumen, Rachen und Mundhöhle. 395 


6. Die Affektion ist selten allein auf die Tonsille beschränkt, breitet 
sich vielmehr meist auf die Umgebung aus. 

7. Auf den sich in der Zerfallsperiode bildenden Ulzerationen findet 
man stets einen schmierigen graubraunen gangränösen Belag, der häufig die 
Spiroch. pallida enthält, 

8. Die Ränder des syphilitischen Schanker sind unregelmälsig, oft unter- 
miniert, gezackt, hart, wobei bei gleichzeitigem zentralen Zerfall das Gefühl 
eines festen Ringes entsteht. 

9. Bei Sitz der Sklerose auf den Gaumenbogen kann man durch Empor- 
heben letzterer mit einer Sonde das charakteristische Phänomen des Abblassens 
der Sklerose hervorrufen. 

10. Durch Verlegung der Tuba Eustachii kann Schwerhörigkeit auf 
dem der befallenen Seite entsprechenden Ohr ausgelöst werden. 

11. Das Fehlen der Symptomr einer genitalen Affektion sichert bei 
typischer Kieferadenitis und positivem Spirochätenbefund oder frischen Haut- 
und Schleimhautsyphiliden die Diagnose eines primären Tonsillarschankers. 

Sacher. 
151. Halász, H., Dr. Die Behandlung. der akuten Entzündung der Rachenwände 
und der Gaumenmandeln. M. f. O. 1909, S. 364. 

Verf. empfiehlt tägliche Pinselungen mit Jodglyzerin (Tit. Jodi. Kal. 
jodat. aa 0,75—1,0, Glycerin ad 25,0), mit denen er rascheste Heilung der 
akuten Pharyngitis und Tonsillitis erzielt. Schoetz. 


182. Marschik, Hermann, Dr. Pharyngitis hämorrhagica septica. M. f. O. 1909 
S. 68. 

Ein seltener Fall schwerster septischer Infektion der Rachenschleimhaut. 
54 jähriger Briefträger plötzlich unter hohem Fieber mit Schling- und Atem- 
beschwerden erkrankt. Starke Dyspnoe, schwere Allgemeininfektion. Rachen 
stark verschwollen, an mehreren Stellen deutliche Hämorrhagien, Larynx völlig 
verdeckt durch die intensive Schleimhautschwellung. Tracheotomie, trotzdem 
zunehmende Benommenheit und Prostration. Exitus 14 Stunden nach Beginn 
der Erkrankung. Die pathologisch-anatomische Untersuchung der am stärksten 
erkrankten Schleimhautbezirke ergab: reichliche Durchsetzung mit Hämor- 
rhagien neben »serös-zelligem« Infiltrat, das unter dem Epithel beginnt und 
bis in die Muskelschicht reicht, Fibrinausscheidung, aber keine Belege oder 
diphtherische Membranen an der Oberfläche, nirgends Anzeichen eines Abszesses. 
Bakteriologisch bei Gramfärbungen reichliche Streptokokkenketten im Infiltrat 
und in der Submucosa. Verf. schlägt vor, diese Erkrankung von den so- 
genannten akuten infektiösen Phlegmonen des Pharynx und Larynx zu trennen 
und ihr als »Pharyngitis bezw. Laryngitis hämorrhagica septica« konform den 
hämorrhagisch-septischen Entzündungen anderer Organe eine Sonderstellung 
einzuräumen. Wittmaack. 
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183. Sobernheim, W., Berlin. Kurze serologische Mitteilung zur Angina Vincenti- 
Frage. Arch. f. Laryngol. XXI. Bd., 3. H. 

Um die Differentialdiagnose zwischen luetischer und Vincentscher 
Angina zu stellen, wurde die Wassermannsche Reaktion herangezogen und 
auf Grund des negativen Ausfalles in einem Falle die Diagnose auf Angina 
Vincenti gestellt. Diese Beobachtung steht im Gegensatz zu derjenigen von 
Muck, der bei Vincentscher eine positive Reaktion bekam. Weitere 
Studien über diese Frage werden in Aussicht gestellt. von Eicken. 
184. Pusateri, S., Dr., Palermo. Angina Vincenti mit chronischem Verlauf. Archivio 

italiano di otologia etc. XX. Bd., 1. Heft. 

26jähr. Patient. Auf beiden Tonsillen bestanden tiefe Geschwüre, deren 
Grund von Pseudomembranen bedeckt war. Schwellung der Drüsen im Unter- 
kieferwinkel. Die mikroskopische Untersuchung des die Geschwüre bedeckenden 
Exsudates ergab das Vorhandensein massenhafter Bazillen von Vincent. Die 
Erkrankung verlief chronisch. Rimini. 
185. Hesse, Dr., Wiesbaden. Diphtheriebazillen als Sepsiserreger. Deutsche med. 

Wochenschr. 1909, Nr. 25. 

Hesse beobachtete einen Fall schwerer Diphtherieerkrankung, der durch 
Endocarditis, Nephritis und schliesslich Gehirnembolie letal endete. Die von 
Prof. Frank, Wiesbaden, vorgenommene bakteriologische Blutuntersuchung 
ergab als alleinige Ursache der Sepsis echte Diphtheriebazillen, wodurch der 
von Löffler selbst aufgestellte Satz: »Der Diphtheriebazillus selbst dringt 
in die Blutgefässe und die inneren Organe nicht ein« und die allgemeine 
Auffassung, dass »septische Erkrankungen bei Diphtherie stets anf Misch- 
infektionen — fast ausnahmslos einer Vergesellschaftung mit Streptokokken 
— beruhen«, entkräftet wird. Die Injektion von Diphtherieheilserum (3000 J. E.) 
wurde leider zu spät angewandt, blieb wirkungslos. Noltenius. 
186. Mollow, W., Dr., Sofia. Über Vorkommen von Mundschleimhautpigmentierung. 

Mediz. Klinik 1909, Nr. 10. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen : Die Mundschleimhautpigmentierung 
ist keine pathognomische Erscheinung für Morbus Addisonii, sie kann unter 
normalen Verhältnissen bei den Zigeunern und zwar von der Pubertät aus 
ziemlich ausgebreitet an der gesamten Mundschleimhaut auftreten. Man kann 
Mundschleimhautpigmentierungen ausser bei Morbus Addisonii auch bei anderen 
Leiden, welche zu Kachexie und zu schon längst beschriebener Hautpigmen- 
tierung führen, beobachten. Als solche Leiden sind der bereits beschriebenen 
Vagantenkrankheit, auch die chronische Malaria und die Pellagra anzureihen. 
Was die Genese dieser Pigmentierung betrifft, so scheint, dass der Nervus 
sympathicus und nicht die Nebennieren die Hauptrolle spielt. Kühne. 
157. Kapp, Joseph, Dr., Berlin. Über die Therapie der infektiösen Mundkrankheiten. 

Therap. Monatsh. 1909, Heft 5. 
Verf. empfiehlt angelegentlichst die Verwendung der Formamint-Tabletten, 


Kehlkopfkrankheiten. 397 


er lässt dieselben nicht allein kauen, sondern setzt dieselben dem Spülwasser 
für Nasenspülungen bei Ozäna zu. Kühne. 


188. Scheuer, O., Wien. Über einen Fall genorrhoischer Infektion der Mundhöhle. 
Wiener med. Wochenschr. 1909, Nr. 20. 

Nach einem Überblick über die sehr spärliche einschlägige Literatur 
teilt Sch. einen Fall mit, in welchem ein 29jiähriger Mann 10 Tage nach 
Coitus p. linguam starke Schwellung der Zunge, lebhafte Rötung und an der 
Zungenspitze eine za. hellerstückgrosse feucht glänzende Excoriation aufwies, 
auf welcher sich ein grauweisser, festhaftender Belag befand. Ausserdem 
fand sich hinter den oberen Schneidezähnen am harten Gaumen ein übcr 
linsengrosses mit zähem Sekret belegtes Geschwür. Die Präparate zeigten 
Gonokokken. Wanner. 


Kehlkopfkrankheiten. 
a) Tuberkulose. 


189. Kramer, J., San Remo. Über die Behandlung der ll 2 durch 
Sonnenlicht. Arch. f. Laryngol., Bd. XXI, H. 3. 

K. erzielte bei einem 31jährigen Patienten durch Mentholinhalationen, 
Inspersionen von Menthol-Jodol und Aristol, innerliche Verabreichung von 
Ductal, mehrwöchige absolute Schweigekur und Bestrahlung des Kehlkopfinnern 
mit Sonnenlicht völlige Ausheilung einer mit starken Schwellungen einher- 
gehender Kehlkopftuberkulose. K. ist geneigt, dem Sonnenlicht einen ganz 
besonders günstigen Einfluss zuzuschreiben. von Eicken. 
190. Kraus, H., Dr. Zur Technik der Sonnenlichtbehandlung der Kehlkopftuber- 

kulose. (Aus dem Sanatorium Wienerwald, Heilanstalt für Lungenkranke, 
Pernitz, Niederösterreich.) Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 13. 

Allgemeinen Bemerkungen folgt die Beschreibung und Abbildung eines 
vom Verf. konstruierten Ständerspiegels, dessen exakte Einstellung dem Pat. 
ohne Mühe gelingt, da er Exkursionen in allen Richtungen gestattet und in 
jeder beliebigen Stellung fixiert werden kann. 

Zimmermann (München). 
191. Janssen, Dr., Deutsche Heilanstalt in Davos. Zur Therapie der Kehlkopftuber- 
kulose mit besonderer Berücksichtigung der Sonnenlichtbehandlung. Ein 
neuer praktischer Sonnenspiegel. Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 19. 

Mittels eines Planspiegels, der an eınem handlichen Gestell nach allen 
Seiten leicht beweglich befestigt ist, lässt Verf. das Sonnenlicht in den ge- 
öffneten Mund des Patienten fallen. Der Patient lernt es dann leicht, mit 
einem gewöhnlichen Kehlkopfspiegel die Strahlen auf die erkrankten Partien 
zu lenken, wobei er, wenn die Einstellung richtig ist, in dem grossen Spiegel 
den Kehlkopfspiegel mit dem Bilde seines Kehlkopfes erblickt. Die Dauer 
der Bestrahlung beträgt zweimal täglich eine halbe bis ganze Stunde. Im 
Hochgebirge mit seiner intensiven Lichtwirkung genügt ein Planspiegel, im 
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Tieflande dürfte ein Hohlspiegel von etwa 40 cm Brennweite vorzuziehen sein. 

Die Firma Hausmann in St. Gallen hat die Herstellung des Apparates 

übernommen. Noltenius. 

192. Lissauer, A., Dr., Genesungsheim Hösel bei Düsseldorf. Zur Technik der 
Kehlkopfbespiegelung mit Sonnenlicht. Münchener mediz. Wochenschrift 
1909, Nr. 18. 

Zur Sonnenlichtbehandlung des Kehlkopfes benutzt L. einen Hohl- 
spiegel (Hand- oder Stirnspiegel), der durch Konzentrierung des Sonneulichtes 
im Larynx bei kürzerer Belichtungsdauer eine weit intensivere Bestrahlung 
ermöglicht wie der Planspiegel. Sobald das Gefühl der Erwärmung in 
Schmerzgefühl überzugehen beginnt, wird auf ein Zeichen des Patienten die 
Behandlung unterbrochen. Diese aktiv hyperämisierend wirkende 


Methode schliesst — nach Ansicht des Verfahrens ein weiterer Vorteil — 
Selbstbehandlung durch den Patienten aus und gehört, stets aufs genaueste 
dosiert, nur in die Hand des Arztes. Zimmermann. 


193. Orhan Bey, Dr., Stambul. Die lokale Chininbehandlung der Tuberkuloseherde. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909, Nr. 19. 

Aus dieser Arbeit interessiert uns der Hinweis darauf, dass das Chininum 
hydr. subt. pulv. bei Lupus und tuberkulösen Hautgeschwüren von aus- 
gezeichneter Wirkung ist, wenn es nach gründlicher Auskratzung mit dem 
scharfen Löffel auf die Geschwürsfläche aufgetragen und daselbst durch einen 
deckenden Verband fixiert wird. Auch rühmt Verf. die blutstillende Wirkung. 
Bei Lymphknotentuberkulose empfiehlt sich die Injektion einer 2°/,igen 
Chininlösung. Noltenius. 
194. Kaiser, Medizinalpraktikant, Heilstätten Friedrichsheim und Luisenheim. Über 

die Wirkung des Formaldehyds auf tuberkulöses Sputum. Deutsche med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 16. 

Auf Grund eingehender Untersuchungen und der Ergebnisse des Tier- 
experiments kommt Verf. zu dem für die praktische Verwendung insbe- 
sondere bei der Desinfektion der von Tuberkulösen bewohnten Räume wichtigen 
Resultate, dass das Formaldehyd, mag man nun Reinlysoform, Rohlysoform, 
Formalin oder Autan verwenden, nicht imstande ist, den Tuberkelbazillus im 
Sputum abzutöten. Zum mindesten muss eine gründliche mechanische 
Reinigung mit der Formaldehyddesinfektion einhergehen. Grössere Sputum- 
verunreinigungen werden nach wie vor am besten mit Sublimat, Kresolseife 
oder Lysol desinfiziert. Noltenius. 
195. Jereslaw, Dr. Assistenzarzt der Heilstätte Loslau O.-S. Behandlung der Larynx- 


tuberkulose mit Marmoreks Antituberkuloseserum. Deutsche med. Wochen- 
schrift 1909, Nr. 15 und 


Senator, Max, Dr., Berlin. Erwiderung auf obigen Artikel. Deutsche med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 20. 


In der Volksheilstätte Loslau sind die Versuche mit Marmoreks 
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Serum bei reiner Lungentuberkulose so wenig befriedigend ausgefallen, dass 
man dort jetzt gänzlich darauf verzichtet. Dagegen berichtet Verf. über 
12 Fälle von gleichzeitiger Larynxtuberkulose, von denen 3 eine geringe, 
5 eine leidliche, 3 eine wesentliche Besserung zeigten und 1 Fall geheilt 
wurde. Das Serum wurde teils subkutan, teils rektal in Serien zu 10 Injek- 
tionen & 5ccm verabreicht, die direkte lokale Behandlung der Kehlkopf- 
affektion mit Marmoreks Serum erzielte bisber kein sichtliches Resultat. 
Demgegenüber betont Senator, dass es gewagt sei, die beobachteten Erfolge 
auf das Konto des Serum zu setzen, da in Heilanstalten noch andere thera- 
peutische Momente in Betracht kämen. Doch erklärt Jereslaw in einer 
Entgegnung, dass er auf Grund seiner Beobachtungen einstweilen an dem 
propter hoc im Gegensatz zu Senators post hoc festhalte. Noltenius, 


196. Semjenow-Blumenfeld, S. Zur Frage über die Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose. Russische Monatschr. f. Ohrenheilk. 1909, Nr. 5. 

Durch das Marmoreksche Antituberkuloseserum und intralaryngeale 
teils chirurgische, teils medikamentöse Therapie ist es dem Verfasser gelungen, 
14 Fälle von meistens recht schwerer Larynxtuberkulose vollkommen zu 
heilen. Sacher. 


197. Grosskopff, W., Osnabrück. Einfluss der Schwangerschaft, der Geburt und 
des Wochenbettes auf die oberen Luftwege. Arch. f. Laryngol., Bd. XXI, 
Heft 3. 

Auf Grund von Untersuchungen an 50 Frauen kommt G. zu dem 
Schlusse, dass die Schwangerschaft, Geburt und das Wochenbett einen Einfluss 
auf die oberen Luftwege ausüben. Die Veränderungen setzen während der 
Schwangerschaft ein, erfahren im weiteren Verlaufe eine Steigerung und ver- 
schwinden wieder im Wochenbett. Starke Blutungen bei der Geburt machen 
sich durch anämische Zustände, schwere und langdauernde Geburten, durch 
Blutaustritte in die Schleimhäute der oberen Luftwege bemerkbar. Die Ver- 
änderung im Larynx waren 13 mal auf den Kehldeckel, 26 mal auf die 
Taschenbänder, 24 mal auf die Arygegend, 3 mal auf die hintere Waud und 
7 mal auf die Stimmbänder lokalisiert. Diese Resultate erklären bis zu einem‘ 
gewissen Grade, weshalb die Schwangerschaft zur Kehlkopftuberkulose dis- 
poniert. von Eicken. 


198. Rosthorn, Alf. v. Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft. Wiener med. 
Wochenschr. 1909, Nr. 1. 

R. fand auch ca. 70°/, Verschlimmerungen der Tuberkulose bei Ein- 
setzen und besonders im weiteren Verlaufe der Schwangerschaft. 

Unter allen Umständen gefahrbringend erscheint R. unter anderem die 
Gravidität, wenn die Lungenerkrankung anderweitig kompliziert ist, vor allem 
mit Larynxphthise, selbst wenn diese nur leicht ist. 

Die Tuberkulose der Lungen und des Kehlkopfes an sich jst nicht ohne 
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weiteres als Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft anzusehen. 
Man muss individualisierend vorgehen; nach möglichst eingehender Unter- 
suchung muss eine zeitlang sorgfältig beobachtet werden und erst, wenn der 
verschlimmernde Einfluss nachgewiesen ist, ist ein Beschluss zu fassen. All- 
gemeine Grundsätze gibt es nicht. Aussicht auf Erfolg hat nur die künstliche 
Fehlgeburt in der ersten Schwangerschaftshälfte; die Einleitung der Früh- 
geburt hat die gleichen nachteiligen Folgen für den tuberkulösen Prozess 
wie die Geburt am Ende der Schwangerschaft. Warner. 


b) Neubildungen im Kehlkopf. 


199. Avellis, Frankfurt a. M. Über den funktionellen Unterschied der Stimmband- 
knötchen beim Kinde und beim Erwachsenen. Arch. f. Laryngol. Bd. XXI, 
Heft 3. 

Während Stimmbandknötchen die Sprechstimme der Erwachsenen kaum 
beeinflussen, rufen sie beim Kinde hochgradige Störung hervor. A. ist geneigt, 
diesen Unterschied durch die Annahme einer funktionellen Störung zu er- 
klären und es gelang ihm in der Tat, durch Übungstherapie ein an Stimm- 
bandknötchen leidendes Kind von seiner Heiserkeit in 2 Stunden zu befreien. 

von Eicken. 
200. Barth. Zur Ätiologie und Behandlung der un Berliner klin. 
Wochenschr. 1908, Nr. 33. 

Verf. erklärt, die Sängerknötchen aus der Einwirkung eines mechanischen 
Reizes: Wenn unter gewissen, genauer beschriebenen Bedingungen der Kehl- 
deckelwulst so liegt, dass er uur um ein Minimum von den Stimmlippen 
entfernt ist, so wird es begreiflich, dass diese bei der Phonation an ihn an- 
schlagen, besonders mit ihrem freien Rande, da sie bei ihren Schwingungen 
nicht in vertikaler Richtung auf- und abgehen, sondern mit dem freien Rande 
schräg nach aussen oben schwingen. Dieser Berührungspunkt liegt immer 
an derselben Stelle zwischen dem ersten und zweiten Stimmlippen(rittel. 
Dementsprechend ist jede Therapie machtlos, so large die Stimmtechnik 
falsch ist, so lange nämlich die Stimmbildung unter den Bedingungen erfolgt, 
welche die Sängerknötchen erzeugen. Dauernder Erfolg tritt erst dann ein, 
wenn der Sänger gelernt hat, die Töne so zu erzeugen, dass die Stimmlippen 
der Berührung mit dem Kehldeckel nicht ausgesetzt werden. Haben die 
Singerknötchen eine gewisse Grösse erreicht, so kann nur die chirurgische 
Abtragung Heilung bringen. Müller. 


201. Lannois, M. Zottirer Tumor des Larynx. (Papillom mit beträchtlicher Hıper- 
trophie des Stratum Malpighi und Stratum corneum.) Ann. des mal. de 
oreille, Ed. 34. l 
Der selır derbe, erheblich Dvspno@ verursachende Tumor, der vom 
linken Stimmband ausging, wurde durch Laryngotomie entfernt. Exitus an 
komplizierender eitriger Bronchitis. Grünberg. 
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202. Durand und Garel. Die Chondrome der Cartilago cricoidea. Ann. des mal. 
de l'oreille etc., Bd. 34, Nr. 12. 

Den bisher bekannten 16 Fällen, die in extenso mitgeteilt werden, 
fügen die Verfasser einen älteren und einen neueren selbst beobachteten hinzu, 
In letzterem gelang die Entfernung der allmählich zunehmende Dyspno& ver- 
ursachenden Geschwulst durch Laryngotomie, nachdem einige Zeit vorher wegen 
plötzlicher Asphysie die palliative Tracheotomie notwendig geworden war. 

Pathologische Anatomie, Diagnose und Therapie der erwähnten Neu- 
bildungen werden ausführlich besprochen. Grünberg. 


203. Beck und Scholz, Heidelberg. Karzinom und Amyloid des Larynx. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 21, H. 3. 

Beschreibung eines Falles, bei dem intra vitam neben Amyloid des 
Larynx ein Karzinom des linken Stimmbandes festgestellt wurde. In den 
Probeexzisionen zeigten die amyloiden Massen keine Durchsetzung mit Karzinom 
und das Karzinomgewebe kein Amyloid. Eine genetische Beziehung der 
beiden Tumoren zu einander war also nicht festzustellen. von Eicken. 


204. Mader, Hofrat, München. Zur Röntgenbehandlung maligner Neoplasmen der 
oberen Luftwege. Münchener med. Wochenschr. 1909, Nr. 12. 

Im Anschluss an die Mitteilung eines erfolgreich behandelten Falles 
von Plattenepithelkarzinom des Hypopharynx (Rezidiv nach Operation) be- 
spricht M. das Prinzip seiner zur Bestrahlung maligner Neubildungen in den 
oberen Luftwegen geübten Methode. Dasselbe besteht darin, dass durch die 
Verlegung der intensive, wirksame Röntgenstrahlen aussendenden Strahlenquelle 
in den Rachen mittels der sogen. Mader-Rosenthalschen Kehlkopfröhre 
eine direkte Behandlung von innen ermöglicht wird. Den Schluss bilden 
Bemerkungen über die sonstigen mit Röntgenbehandlung bei malignen Neo- 
plasmen der oberen Luftwege erzielten Resultate und über Indikationsstellung. 

Zimmermann, 
205. Schmiegelow, E., Kopenhagen. Primärer Canzer tracheae nebst Mitteilung 
eines durch Resectio tracheae geheilten Falles. Arch. f. Laryngol. Bd. 22, 
Heft 1. 

Der primäre Tumor wurde durch Spaltung der Trachea entfernt. Wegen 
eines Rezidivs nach 1!/, Jahren ausgiebige Resektion der Trachea in einer 
Ausdehnung von 5,5 cm. Vereinigung der Trachea mit dem Larynx. Patient 
wurde 6 Jahre nach diesem Eingriff kontrolliert und blieb rezidivfrei, dagegen 
war eine Wiederherstellung des normalen Atmungsweges nicht möglich. Pat. 
musste dauernd eine Kanüle tragen. von Eicken. 


206. Gleitsmann, Newyork. Laryngectomie-Methode pour produire la voix arte- 
ficielle. Rev. hebdom. de Moure 1909, Nr. 14. 


Krankengeschichte eines letal verlaufenen Falles von Laryngektomie in- 
folge Karzinom ; anschliessend daran einige Bemerkungen über die Erfordernisse 
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für die künstliche Stimme, eigentlich durchaus nicht im Zusammenhang mit 
den mitgeteilten Beobachtungen. Nager. 


207. Pietri, Bordeaux. De la laryngectomie partielle par voie laterale. Rev. hebdo- 
madaire etc. 1909, Nr. 13. 

Ausführliche Beschreibung eines Operationsverfahrens zur Entfernung 
von Tumoren der hinteren Kehlkopfbezirke spez. Arygegend an Hand einer 
eigenen Beobachtung und einer solchen von Castex. ImPrinzip handelt 
es sich um eine tiefe Pharyngotomia lateralis mit Torquierung des Kehlkopfes, 
an die sich die Resektion der affizierten Kehlkopfbezirke anschliesst mit oder 
ohne Resektion des Proc. long. cart. thyreod. Der Hauptvorteil liegt darin, 
dass der ganze Stimmapparat selbst unberührt bleibt, das funktionelle Resultat 
daher viel besser ist. Nager. 


208. Lanois und Amand, Lyon. Degeneration d'une chorde vocale après extirpation 
totale pour cancer. Revue hebdomadaire 1909, Nr. 1. 
Illustration dieser bekannten Tatsache: die Regeneration eines ganzen 
Stimmbandes, nachdem das ursprüngliche wegen Karzinom mittels Laryngo- 
fissur entfernt worden war. Nager. 


c) Sonstige Erkrankungen des Kehlkopfes. 


209. Oppikofer, Basel. Epiglottiscysten. Arch. f. Laryngol. Bd. 21, H. 3. 
Oppikofer hat 4 Epiglottiscysten, die zufällig bei Sektionen gefunden 
wurden, an Serienschnitten untersucht. Im ersten Fall deutet er das Gebilde 
als Retentionscyste des Ausführungsganges einer Schleimdrüse, im dritten 
lagen zwei Cysten vor, die der gleichen Ursache ihre Entstehung verdanken 
dürften. Interessant war hier, dass bei demselben Individuum noch Cysten 
der Milz, der Ovarien und Nieren sich vorfanden. Im zweiten Fall ist die 
Geschwulst als eine erweiterte Balgdrüse anzusprechen, ein Vorkommnis, das 
bisher in der Literatur noch nicht verzeichnet, aber durchaus verständlich 
ist, da in der Schleimhaut der oralen Seite des Kehldeckels Bildungen, die 
mit den Zungenbalgdrüsen identisch sind, durchaus nicht selten vorkommen. 
Kehldeckelcysten trifft man viel häufiger auf der lingualen als auf der laryn- 
gealen Fläche der Epiglottis an, weil. diese beim Schluckakt Insulten in 
höherem Mafse ausgesetzt ist. von Eicken. 


210. Gerber, Königsberg. Über die sogenannte „Laryngitis nodulosa“. Zeitschr. f. 
Laryngol. u. Rhinol. etc. H. 1. 

Die Bezeichnung Laryngitis ist nicht korrekt, da eine Entzündung des 
Stimmbandes in den meisten Fällen nicht vorliegt, ebenso entspricht das 
Attribut »nodulosa« nicht immer der Wirklichkeit, da die dreieckige, 
zackige Form der Gebilde überwiegt. G. schlägt für diese Fälle den Namen 
»Stimmlippenzacken« vor; da letztere Vorsprünge des Stimmbandes sind, sind 
sie« chirurgisch unantastbar«. Die Stimmlippenzacken bilden nach den Unter- 
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suchungen Gerbers die häufigste Ursache chronischer Heiserkeit sonst ge- 
sunder Kinder. Bever. 


211. Aronson, A., Königberg. Larynxkondylome. Arch. f. Laryngol. Bd. 22, H.1. 


Larynxkondylome sind als seltene Manifestationen der Syphilis anzusehen. 
Unter 81 Patienten der Gerberschen Poliklinik wurden sie 3 mal beobachtet. 
Unter diesen ist ein Fall von besonderem Interesse, bei dem die Kondylome 
erst 9 Jahre nach dem Primäraffekt auftraten. A. nimmt an, dass die rechte 
Stimmlippe zuerst befallen war und die linke durch Kontaktwirkung erkrankte. 
Unter allgemeiner Behandlung mit Jodkalium und lokaler Einreibunz mit 
grauer Salbe sowie durch Einblasung von Kalomel erfolgte Heilung und zwar 
verschwand das »Abklatschkondylom« schneller als das der rechten Stimmlippe. 

| von Eicken. 
212. Cohn, Gg., Königsberg. Deszendierende Stenosenbildung der Luftwege auf 
Grund von Lues hereditaria tarda. Arch. f. Laryngol. Bd. 21, H. 3. 

Mitteilung eines Falles und Besprechung der Klinik luetischer Tracheal- 

stenosen. von Eicken. 


213. Frankenberger, O. Prag. Über das Vorkommen von Bakterien im i Larjo, 
Ann. des mal. de l'oreille etc., Bd. 34, Nr. 8. 

Unter besonderen Kautelen aus dem Larynx entnommener Schleim wurde 
auf Kaninchen und Meerschweinchen verimpft. Er erwies sich dabei in 
ca. 60°/, der Fälle steril, in den übrigen fanden sich die verschiedensten 
pathogenen und saprophytischen Mikroorganismen, in einem Falle virulente 
Tuberkelbazillen bei einem sonst nicht nachweisbar tuberkulösen Individuum. 
Verf. knüpft an seine experimentelle Studie Betrachtungen über den Infektions- 
modus bei der Tuberkulose. Grünberg. 


214. Ultzmann, R, R. V., Wien. Zwei Fälle von monolokulärem Echinokokkus der 
Schilddrüse. Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 20. 

In der Literatur konnte U. 23 sichere Fälle auffinden, von welchen 
einschliesslich der des Verf. 20 monolokulare Echinokokken betrafen. 

Bei beiden Fällen, eine 34- und eine 48jährige Frau erstreckte sich 
die Schwellung der Schilddrüse über weit mehr als 10 Jahre: es handelte 
sich um cystische Tumoren der Schilddrüse. Im 1. Falle konnten die Hacken- 
kränze nachgewiesen werden, doch glaubt Verf. aus dem strukturlosen Bau 
der Kapsel, den typischen Lamellen der Kutikula und der Einlagerung von 
Kalkplatten in der Kapsel mit grosser Wahrscheinlichkeit auch im 2. Falle 
auf einen sogenannten sterilen, später aber vereiterten Echinokokkus schliessen 
zu dürfen. In beiden Fällen war die Trachea komprimiert, in einem bestand 
Rekurrenslähmung. 

Als ätiologisches Moment konnte im 1. Falle der Verkehr mit Hunden 
und Katzen festgestellt werden. Wanner. 
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215. Kanasugi. D., Tokio. Laryngo-rhinologische Aphorismen. Wiener medizin. 
Wochenschr. 1909, Nr. 4, 5. 

1. Stimmbänder und Aryknorpel bewegen sich im Momente der In- 
spiration in entgegengesetzter Richtung. Bei einer 38jährigen Frau nähern 
sich beide Stimmbänder im Momente der Phonation, die beiden Aryknorpel 
beteiligen sich an der Adduktion kaum merklich. Bei der Inspiration gehen 
die Stimmbänder prompt auseinander, die beiden Aryknorpel werden adduciert. 
Die Ursache war eine durch Lues entstandene Narbe, die die beiden Ary- 
knorpel in ihrer oberen Hälfte festhielt Bei der Thrombose konnten sie sich 
an der Adduktion der Stimmbänder in ihrem unteren Abschnitte noch be- 
teiligen, bei der Inspiratión konnten die Stimmbänder, nachdem das crico- 
arytaenoidale Gelenk offenbar frei geblieben war, anstandslos adduziert werden 
während die durch Narben fixierten Knorpel nicht folgen konnten, sondern 
durch die verdünnte Luft angesaugt, adduziert werden. 

Die Patienten musste später tracheotomiert werden; worauf die Er- 
krankung, die vorher ca. 10 Jahre behandelt worden war, in 2 Monaten heilte. 

K. empfiehlt in solchen Fällen die Tracheotomie, da dadurch der Kehl- 
kopf in Ruhe versetzt wird. 

2. Therapeutische Erfahrungen bei Nasenreflexen. 

3. Therapeutische Versuche mit Röntgenstrahlen bei laryngo-rhinologi- 
schen Erkrankungen. Ausser bei Karzinomen sollen auch bei Ozäna durch 
Bestrahlung in verhältnismälsig kurzer Zeit sehr gute Erfolge erzielt worden 
sein. In allen Fällen hörte die Borkenbildung und der Fötor nach mehreren 
Wochen auf, ohne dass nachträglich ein Rezidiv aufgetreten wäre. 

Wanner. 
216. Kofler, Karl, Dr. Fa!l von Ödem im Larynx nach Jodkaligebrauch. M. f. O. 
1909, S. 88. 

Die Erscheinungen traten nach einer auf einmal genommenen Dosis von 
3,0g auf und bestanden in Injektion der Konjunktiva, Ödem der Augenlider, 
Tränenfluss, Rötung und starker Schwellung der Nasenschleimhaut bei reich- 
licher Sekretion, intensive Rötung und Schwellung der Larynxschleimhaut, 
Ödem der Stimmlippen und starker ödematöser Schwellung der subglottischen 
Schleimhautpartien und der Trachealschleimlıaut. Wittmaack. 


217. Bourgeois und Eggert, Paris. Les oedemes du larynx. Rev. hebdomadaire 
1909, Nr. 21. 


Ausführliches und lehrreiches Referat über Kehlkopfödeme, das sich 
nicht zum Referat eignet, jedoch verdient, im Original nachgelesen zu werden, 
besonders das Kapitel über toxische Ödeme bei Jodismus. Nager. 
213. Jacob, L, Dr. Ein Fall von krupöser Laryngo-Tracheitis olıne Löfflersche 


Bazillen. (Aus der med. Klinik in Strassburg.) Münchener med. Wochenschr. 
1909, Nr. 8. 


Der seltene Fall betrifft eine 33 jährige Frau, die an allmählich zu- 
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nehmender Heiserkeit und darauf an Schluckschmerzen, Atembeschwerden und 
Husten erkrankte. Im weiteren Verlaufe entwickelte sich das Bild schwerer 
Suffokation; im Kehlkopf, dessen Eingang stark gerötet und geschwollen war, 
waren ebenso wie in der Trachea weissliche Membranen laryngoskopisch sichtbar, 
während Mund-, Rachen- und Nasenhöhle frei blieben. Rückgang der Er- 
scheinungen unter Diphtheriebehandlung nach Aushusten der Membranen. 
Wiederholt vorgenommene genaueste bakteriologische Untersuchung konnte 
nur Kokken und Diplokokken, aber keine Diphtheriebazillen nachweisen, 
Zimmermann. 
219. Jwanow, A., Priv.-Doz., Moskau. Laryngostomie bei Perichondritis des Kehl- 
kopfes. Russische Monatsschr. f. Ohrenheilk. etc. 1909, Nr. 2. 

Auf Grund von 8 Fällen von Laryngostomie, die vom Verf. bei Kehl- 
kopfstenose infolge typhöser und syphilitischer Chondritis und Perichondritis 
ausgeführt wurde, weist er darauf hin, dass harte submuköse Infiltrate unter 
dem Einfluss des langdauernden Druckes von Kautschukröhren nicht ver- 
schwunden sind und wiederholt exzidiert werden mussten. Infolge bedeutenden 
Schwundes des Knorpels verlieren die Trachealwände ihre Stütze und müssen 
lange Zeit hindurch durch Kautschukröhren erweitert werden. Zur Deckung 
der Defekte der vorderen Wand wurde die Chondroplastik nach Mangoldt 
angewandt, wobei in einem Falle anstatt des Rippenknorpels Septumknorpel 
mit Erfolg benutzt wurde. Bei 4 Patienten wurde vollkommen freie Atmung 
hergestellt, bei den übrigen ist die Behandlung noch nicht beendet. Sacher. 


220. Lateiner, M., Wien. Ein Fall von angeborener Ösophagus-Atresie mit Tracheal- 
kommunikation. Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 1. 

Bei einer 4 Stunden alten Frühgeburt im 7. Monat stiess man bei 
Einführung eines Nelatonkatheters in der Tiefe von 8 cm auf einen elastischen 
Widerstand. Der obere Teil des Ösophagus, an den Pharynx- kontinuierlich 
sich anschliessend, bildet einen Blindsack, der hinter Larynx und Trachea 
liegt. Er ist 2cm lang und 1cm weit mit 2 mm dicker Wandung. Sein 
unteres Ende reicht bis zum 8. Trachealring. An der Kardia besteht ein 
normal mündendes Ösophagusrohr. Die von da nach aufwärts geführte Sonde 
gelangt in der Trachea an der Stelle der Bifurkation zwischen beiden Bronchien 
zum Vorschein; das Lumen ist !/,cm weit. Die hintere Wand des unteren 
Ösophagusteiles geht kontinuierlich in die hintere Trachealwand über, während 
sich die vordere Wand des Ösophagus in die Bronchialwand umschlägt. Zum 
Schluss bespricht L. die Theorien der Ätiologie auf Grund der embryologischen 
Tatsachen. Beigegebene Zeichnungen veranschaulichen die Missbildung. 

Wanner. 
221. Gutzmann, Hermann, Prof. Dr.. Berlin. Über die Behandlung der Neurosen 
der Stimme und Sprache. Meiliz. Klinik 1909, Nr. 20. 

G. gibt einen kurzen historischen Rückblick und teilt dann die neuesten 

Ansichten über die Natur obiger Leiden mit, fast bei allen derartigen Stör- 
Zeitschrift für Obrenheilkunde etes Bd LIX. 27 
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ungen handelt es sich um Personen, welche an sich als neuropathisch an- 
gesehen werden müssen. Bei allen diesen Störungen handelt sich es um fehler- 
hafte Bewegungen, die mittels einer graphischen Methodik objektiv festgestellt 
werden. Zur Beseitigung dieser Übel ist eine rationelle Übungstherapie ein- 
zuschlagen, z. B. Atmungsbewegungen. Kommt man mit gymnastischen 
Atmungsübungen nicht zum Ziel, sind mechanische angebracht, z. B. das 
Druckdifferenzverfahren nach Brat. Bei Intonationsstörungen der Sänger 
wendet G. die Vibrationsmassage mit elektrisch betriebenen Stimmgabeln an. 
Daneben muss allgemeine Behandlung gleichzeitig erfolgen. Bei Kindern be- 
sonders ist Klimatotherapie angebracht. Kühne. 


d) Bronchoskopie und Ösophagoskopie. 
222. Kaijser, Fritz. Einige Worte über Bronchoskopie und Ösophagoskopie. Upsala 
läkarefören. förh. 1909, S. 102. 

Allgemeine Bemerkungen. Jörgen Möller. 

223. Jacobson, C. T. Bronchoskopische Entfernung eines Fremdkörpers aus dem 
linken Bronchus. Hospitalstidende 1909, S. 225. 

Ein 5jähriges Mädchen hatte einen Teil eines Zwetschensteins aspiriert; 
erst 2 Tage nachher, als peumonische Erscheinungen schon angefangen hatten, 
wurde sie ins Hospital aufgenommen. Durch Bronchoscopia inferior gelang 
es den fest eingekeilten, von geschwollener Schleimhaut umgebenen Fremd- 
körper zu entfernen; Patientin wurde bald nachher gesund. 

Jörgen Möller. 
224. Kahler, Otto, Dr. Zur Bronchoskopie bei Fremdkörpern. M. f. 0. 1909, 8. 97. 

1. 6!/, monatlicher Säugling. Aus dem Anfangsteil des linken 
Bronchus ein 12!/, qmm messendes Knochenstück extrahiert mittels oberer 
Bronchoskopie. Heilung ohne Komplikation. 

2. 6jähriges Mädchen. Zwetschenkerne, anfangs in der Trachea frei 
beweglich, dann im linken Bronchus eingekeiltı und extrahiert. Exitus an 
nachfolgender Tracheitis und Bronchitis crouposa mit Lobulärpneumonie. 

3. 17jähriger Bergmann. Haselnussschale aus rechtem Bropchus ohne 
Schwierigkeit beim ersten Versuch extrahiert. Heilung ohne Komplikation. 

In allen 3 Fällen hat sich das Killian-Brüningssche Instrumentarium 
vollkommen bewährt. Wittmaack. 
225. Uchermann, V. Fremdkärper in der Lunge. Bronchoscopia inferior. Ent- 

fernung des Fremdkörpers, Heilung. Norsk magasin for lägevidenskaben 
1909, S. 169. 

Ein 7 jähriges Mädchen hatte zwei Tage vor der Aufnahme eine Bohne 
aspiriert; während der Untersuchung traten Erstickungsanfälle auf, weshalb 
Tracheotomia inferior vorgenommen wurde. Bei der am folgenden Tage vor- 
genommenen Bronchoskopie gelingt es zwar den Fremdkörper zu sehen, 
jedoch nicht zu entfernen. Während der folgenden Tage wurden wiederholte 
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vergebliche Versuche gemacht, bis es endlich 12 Tage nach der Aufnahme 
bei der 7. Sitzung gelang, mittels eines speziell für diesen Fall konstruierten 
gerieften »Bohnenlöffels« die Bohne zu entfernen; ihre Dimensionen waren 16, 
10, 5 mm. Jörgen Möller. 


226. Schneider, A., Moskau. Über Bronchoskopie. Russische Monatsschr. f. Ohren- 
heilkunde 1909, Nr. 1. 
Umfassende Übersicht der Literatur und ausführliche Beschreibung 
18 eigener Fälle von Fremdkörpern in den Luftwegen, die mit Hilfe der 
Bronchoskopie entfernt wurden, darunter 2 aus dem Kehlkopf, 2 aus der 
Trachea, 2 aus der Trachea und Bronchus, 5 aus dem linken Bronchus und 
7 aus dem rechten Bronchus. Sacher. 


227. Bayer, Heinr., Dr. Über zwei besondere Fälle von Fremdkörperaspiration. 
(Aus dem pathol. Institut zu Strassburg i. Els.) Münchener med. Wochenschr. 
1909, Nr. 22. 

Der erste Fall betraf einen 9 jährigen Knaben, der durch eine schwere 
rechtsseitige indurierende Pneumonie mit zirrhotischer Bindegewebswucherung 
zum Exitus kam. Als Ursache der Affektion wurde bei der Obduktion ein 
am rechten Stammbronchus sitzender, vermutlich im Schlaf aspirierter kariöser 
Milchmolarzahn gefunden. Verf. weist auf die Wichtigkeit einer genauen 
Kontrolle, des Gebisses bei Kindern in der Zeit der zweiten Dentition und 
auf die Notwendigkeit .der sofortigen Entfernung schadhaft gewordener Milch- 
zähne hin. Im zweiten Falle (40jähriger Mann) war die Todesursache 
Abszessbildung in der rechten Lunge und Pyopneumothorax, hervorgerufen 
durch einen den rechten Stammbronchus fast völlig verlegenden Sequester, 
der von einer luetischen Zerstörung am harten Gaumen herrührte und as- 
piriert worden war. Zimmermann. 


228. Lens, A., Kiew. Der klinische Wert der Ösophago- und Bronchoskopie. Russ. 
Monatschr. f. Ohrenheilk. 1909, Nr. 4. 
Mehrere Fälle gelungener Extraktion von Fremdkörpern aus der Speise- 
röhre, Trachesa und Bronchien. Sacher. 


229. Brünings, Dr., Freiburg i. B. Über Fortschritte in der ösophagoskopischen 
Behandlung versclluckter Fremdkörper. Deutsche medizin. Wochenschrift 
1909, Nr. 17. 

Der durch seine Arbeiten auf dem Gebiete der Endoskopie der Luft- 
wege, Speiseröhre, Darm, Harnröhre etc. und durch die geniale Verbesserung 
des endoskopischen Instrumentariums rühmlich bekannte Verfasser betont in 
dieser Arbeit die Unzweckmälsigkeit der noch vielfach benutzten Mandrin- 
tuben. Denn die grösste Mehrzahl der Fremdkörper sitzt dicht unterhalb 
des »Ösophagusmundes« (Killian), sodass der Mandrin als Schlundstösser 
wirkt. Das Verfahren, ist bei spitzigen oder mit Haken versehenen Fremd- 
körpern (Zahnplatten etc.) nicht unbedenklich, da erhebliche Verletzungen 

21” 
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dadurch entstehen können. Dasselbe gilt mutatis mutandis, wenn es sich um 
Divertikel der Speiseröhre, maligne Tumoren etc. handelte. Brüuings em- 
pfiehlt zur Ösophagoskopie das von ihm angegebene Instrumentarium: ein 
kurzes Spatelrohr mit abgeschrägtem Ende und das genau in das Spatelrohr 
passende Innenrohr, das mittels einer angelöteten Uhrfeder, die unsichtbar in 
einer Nute des Spatelrohres verläuft, unter Leitung des Auges bis an den 
Fremdkörper vorgeschoben wird. Als Lichtquelle dient das bekannte 
Brüningssche Universalelektroskop. Nur in den seltenen Fällen, wo ein 
tiefer Sitz der Affektion bereits anderweitig erwiesen ist, benutzt Brünings 
ebenfalls Mandrins, die in Form einer flexiblen abgeplatteten Bougie das 
Spatelrohr überragen und die Einführung erleichtern. Einige Abbildungen 
veranschaulichen den Text; bezüglich der allgemeinen Technik, der Hand- 
habung des Verlängerungsrohres und der zu dem Instrumentarium gehörigen 
verlängerbaren ÖOperationsinstrumente verweist Verf. auf die demnächst im 
Buchhandel erscheinende ausführliche Publikation. ý Noltenius. 


230. Borgoni, R., Prof., Neapel. Die Münzen und die Speiseröhre der Kinder. 
Giornale italiano di laringologia, otologia e rinologia, IX. Jahrg., Nr, 2. 

Extraktion eines 2 Frankstückes aus der Speiseröhre eines 6 jährigen 
Knaben. Rimini. 


Berichte über otologische und laryngologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen der X XIII. Abteilung: 
Hals- und Nasenkrankheiten der 81. Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte in Salzburg. 
19.—25. September 1909. 

Erstattet von Dr. Halbeis in Salzburg. 


I. Sitzung: Montag den 20. September. 
Vorsitzender: O. Chiari (Wien). 


0. Kren (Wien): Über Schleimhauterkrankungen der Mundhöhle bei einigen 
Dermatosen. 


Einer Aufforderung des Präsidenten, Herrn Hofrat Prof. Chiari, 
folgend, führt K. einen Teil seiner Sammlung der Mundhöhlenerkrankungen 
der Abteilung für Laryngologie vor. Das Studium der Hautkrankheiten in 
ihrer Schleimhautläsion ist wegen verschiedener Momente schwierig, die bei 
vielen Hautkrankheiten oft mafsgebenden Farben- Nuancierungen sind viel 
weniger deutlich, die Einförmigkeit des Baues der Schleimhaut und die stete 
Mazeration der entstandenen Effloreszenzen durch den Speichel, bringen im 
Aussehen der verschiedenen Primarläsionen eine gewisse Monotonie zu Stande, 
welche die Diagnose um so schwieriger werden lässt. Trotzdem ist es auch 
hier durch langjährige Übung möglich, gewisse Kenntnisse zu erwerben und 
schliesslich auch Hauterkrankungen zu diagnostizieren, welche bloss auf der 
Schleimhaut lokalisiert sind. An der Hand von 50 bis ins feinste Detail 
ausgeführten Aquarellen von dem Wiener Maler Jakob Wenzl bespricht 
nun der Vortragende die Symptome und Differentialdiagnose des Erythema 
multiforme, Erythema urticatum, gewisser toxischer Erytheme und. des 
Pemphigus. Von den weiteren Entzündungen werden noch Lichen ruber 
planus und Lupus erythematodes in zahlreichen Bildern demonstriert. Von 
Akanthosis nigricans und Xeroderma pigmentosum werden ebenfalls einige 
Bilder projiziert und in kurzen Zügen das betreffende Krankheitsbild ent- 
worfen. Genauer geht der Vortragende auf die Schleimhaut mit Beteiligung 
der Sklerodermie ein, die ebenfalls in zahlreichen Bildern vorgeführt wird. 
Die Sklerodermie ist eine Erkrankung, die in ihrer diversen Form fast regel- 
mälsig die Mundhöhle und besonders die Zunge befällt, was bis nun von allen 
Autoren geleugnet wurde. In den grösseren Arbeiten und Monographien über 
Sklerodermie findet man stets Angaben der besonders grossen Seltenheit der 
Schleimhauterkrankung. Nach Lewin und Heller, nach Notthafft wären 
es nur einige Prozente, in welchen man eine Mitbeteiligung der Schleimhaut 
am sklerodermatischen Prozess vorfindet. Durch sorgfältiges Studium dieser 
Erkrankung am reichen Materiale der Wiener Klinik hat sich jedoch er- 
wiesen, dass diese Meinung fallen gelassen werden muss. Der Vortragende 
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bespricht nun die an sich allerdings oftmals recht unscheinbaren, aber im 
späteren Verlaufe schwer störenden Krankheitserscheinungen an der Schleim- 
haut und der Zunge, die durch blosse Funktionsprüfung allein schon als 
erkrankt erkannt werden kann. Ferner werden noch Abbildungen gewisser 
Missbildungen, die Haut und Schleimhaut oft gleichzeitig treffen, demonstriert. 
Naevus Pringle, Neuro-fibromatosis Recklinghausen und multiple Teleangi- 
ektasien sind die hier relativ am häufigsten in Betracht kommenden Affektionen, 
Schliesslich demonstriert der Vortragende noch Xantome des Diabetes, auf 
der Schleimhaut lokalisiert, in Knoten- und Streifenform. sowie einige Bilder 
von Sarcoma idiopathicum Kaposi, das in grossen und kleinen Knoten, wie 
in flachen Infiltraten die Schleimhaut befällt. 


O. Chiari (Wien): Über Blutungen aus den oberen Luftwegen mit Aus- 
nahme der Nase. 


Chiari lässt die Nasenblutungen weg, weil dieselben schon so vielfach 
nach allen Seiten eingehend erörtert wurden. Auch bringt er nur Erfahrungen 
aus seiner Klinik und seiner Privatpraxis und berücksichtigt nur jene Fälle, 
welche nicht der grossen Chirurgie angehören. 


Blutungen aus dem Nasenrachenraum wurden spontan nur bei Angio- 
fibromen, Sarkomen und Karzinomen beobachtet. In schweren Fällen musste 
die Belocsche Tamponade angewendet werden. Zur Vermeidung von 
Blutungen und Nachblutungen infolge der Adenotomie wird die genaueste 
Untersuchung des Patienten auf alle zu Blutung neigenden Erkrankungen 
zur Pflicht gemacht. Bei jährlich 300°/, Adenotomien in der Klinik kamen 
in nahezu 9 Jahren nur 6 stärkere Nachblutungen vor, welche aber teils 
spontan, teils nach Belocscher Tamponade aufhörten. 


Blutungen aus dem Rachen und aus dem Isthmus faucium kamen 
bei zerfallenen Neubildungen manchmal zur Beobachtung. Stillung durch 
Eispillen oder Galvanokaustik. Näher wird eingegangen auf die seltenen 
Fälle schwacher aber oft sich wiederholender Blutungen aus ausgedehnten 
Venen, über welchen katarrhalische Erosionen liegen. Sie ängstigen den 
Patienten, weil sie Lungenblutungen vortäuschen, welche auch öfters in ähn- 
licher Weise beginnen. Genaue Untersuchung der Lunge, welche ja gewöhn- 
lich der Ursprungsort solcher Blutungen ist, sowie aller oberen Luftwege, 
auch der Nase, des Gaumens, des Zahnfleisches, des Zungengrundes, ist un- 
bedingt nötig. Heilung durch galvanokaustische Verätzung der arrodierten 
Vene. Schliesslich werden zwei Fälle von Angiomen des harten Gaumens 
beschrieben, welche auch Lungenblutungen vortäuschten, sehr schwer zu finden 
waren und durch Ätzung geheilt wurden. 


Blutungen nach der Tonsillotomie. Bei 600 jährlich solcher Tonsillotomien 
kam es in 9 Jahren zu keiner tödlichen, wohl aber 27 mal zu recht bedroh- 
lichen Blutungen. Meistens waren es spritzende Arterien des Gaumenbogens. 
Die Blutstillung gelang teils durch Eispillen, teils durch Galvanokaustik, am 
häufigsten durch das Tonsillenkompressorium, welches bis zu 12 Stunden 
liegen blieb. Chiari warnt vor Tonsillotomie bei Menschen über 45 Jahren, 
bei frischer Entzündung der Mandeln und bei allen zu Blutungen disponieren- 
den Erkrankungen. Über die Tonsillektomie hat Chiari nur sehr un- 
bedeutende Erfahrung. 


Blutung nach Inzision von peritonsillären Abszessen. Fine gefähr- 
liche Blutung beobachtete Chiari nur einmal bei einem jungen, an Masern 
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erkrankten Privatpatienten, Nach Inzision an der gewöhnlichen Stelle trat 
Blutung aus einer Vene des vorderen Gaumenbogens auf, welche durch Um- 
stechung gestillt wurde. Es werden auch die notwendigen Vorsichtsmafsregeln 
bei der Inzision solcher Abszesse erörtert. 


Blutungen aus dem Keklkopfe kamen nie in gefahrdrohender Weise 
vor, ausser bei zerfallenden Karzinomen, doch konnten auch diese durch 
galvanokaustische Ätzung oder Betupfung mit Wasserstoffsuperoxydlösungen 
beherrscht werden. Sonst kam nie, weder spontan, noch auch nach intra- 
laryngealen Operationen, noch auch nach Geschwüren oder Quetschungen eine 
gefahrdrohende Blutung zur Beobachtung. Interessant war ein Fall von 
spontanen, geringen Blutungen aus einer Erosion in der Gegend des Ring- 
knorpels; diese Erosion konnte erst nach Öfterer direkter Tracheoskopie auf- 
gefunden werden und wurde unter Leitung des Kehlkopfspiegels verätzt. Heilung. 


Blutungen aus der Trachea wurden bei Karzinom spontan oder auch 
nach trachcoskopischer Exstirpation von Karzinom oder Cylindrom mehreremale 
beobachtet, waren aber leicht zu beherrschen. Einige Fälle von Durchbruch 
eines Aneurysmas in die Trachea führten natürlich zur Verblutung. 


Diskussion: 


Nadoleczny (München) verweist auf die Arbeit eines engl. Autors in 
deu Archives of Laryngology, der sich der Mühe unterzogen hatte, sämtliche 
Fälle von Blutungen bei Supratonsillarabszessen etc. zusammenzustellen und 
zu klassifizieren.. Nach Inzision von anderer Seite sah Redner bei einer 
älteren Dame zwei Nachblutungen, die beide bei Nacht und spontan am 3. 
und 4. Tage nach dem Eingriff aufgetreten waren und spontan standen. Eine 
merkwürdige Blutung ohne vorhergegangenen Eingriff bei einer 60 jährigen 
Patientin nach überstandener Diphterie kam von der seitlichen Rachenwand 
hinter dem Gaumenpfeiler etwa 1 bis 2 cın oberhalb des Gaumensegelrandes, 
rezidivierte mehrmals täglich während einer Woche und stand schliesslich — 
ob post hoc oder propter hoc ist fraglich — nach der von chirurgischer Seite 
vorgenommenen Retronasaltamponade. Patient machte darauf eine hypostatische 
Pneumonie durch und starb einige Wochen später infolge einer Nephritis, 
deren Vorhandensein zur Zeit der Blutung nicht nachweisbar war. Bei einem 
6 jährigen Mädchen trat schliesslich nach glatt erfolgter Adenotomie mit 
Schützschem Instrument in ‘der Nacht vom 5. zum 6. Tage eine starke 
Blutung auf, die auf Suprareninspray stand und nicht mehr wieder kam. Die 
spätere postrhinoskopische Untersuchung ergab einen ganz kleinen Rest am 
oberen (nicht unteren) Wundrand, der livid verfärbt war, wie es Stegmann 
im 21. Band vom Archiv of Laryngologie angibt. Schliesslich fragt N. an, 
ob der Vortragende Nachblutungen nach Schlitzung von Tonsillentaschen gesehen 
habe, wie sie ihm zweimal vorkamen, u. z. bei weiblichen Patienten einmal 
von 24 stündiger, einmal von 12 stündiger Dauer. Blutstillung durch Injektion 
von Suprarenin in das Tonsillargewebe. Auf Anfrage des Vortragenden, 
warum er ein Gegner der digitalen Untersuchung auf Rachenmandelhyperplasie 
sei, erwiderte er, dass ihn hiervon hauptsächlich der psychische Effekt der 
Untersuchung bei Kindern abhalte. Solcherweise untersuchte Kinder sind 
nachher kaum mehr zu untersuchen und zu behandeln. Desshalb sollte man 
immer postrhinoskopieren oder eventuell nach Anwendung von Suprarenin 
von vorne den Nasenrachenraum untersuchen und die digitale Methode auf 
die wenigen Fälle beschränken, deren Untersuchung anders nicht möglich ist. 
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L. Grünwald (Reichenhall-München): Die Vortäuschung von Hämoptoe 
durch Retronasalblut erfolgt in der Weise, dass das Blut entlang der plica 
salpingo-pharyngea direkt, wie in einer Rinne, unter die plica ary epiglottica 
zur rima interarythenoidea fliesst, ein Weg, den auch das Sekret einschlägt 
und den man oft aufs genaueste beobachten und dadurch den Ursprung nach- 
weisen kann. Dass die nach Stichelung eines Superatonsillarabszesses erfolgte 
Blutung nicht auf die Operation an sich zurückzuführen ist, ist im berichteten 
Falle klar; weniger verständlich, wie die von J. Killian und Grünwald 
angegebene Sondeneröffnung dieser Abszesse noch immer nicht durchgedrungen 
ist, obgleich mit diesem Verfahren die Kupierung der Entzündung gelingt. 
auch bevor noch Eiter sich deutlich gebildet hat. Seltene Ursachen von 
Blutungen sind solche wie Arteriensklerose in dem seinerzeit berichteten Fall 
tödlichen Ausganges nach der Abtragung eines Stimmbandpolypen, ferner 
septische Gefässlähmung bei Diptherie, so dass die Blutung nur durch Kom- 
pression mit den unpermeablen Penghavar Dyambi-Tampons gestillt werden 
konnte. Auch bei galvanokaustischer Zerstörung eines Sarkoms und von 
Tuberkulose am Kehlkopf hat Grünwald Blutungen erlebt, zu deren Stillung 
bei Sarkom einmal sofortige Laryngofisur mit Tamponade nötig wurden. Für 
letztere Eventualität hat sich die Kompression der art. thyreoidea sup. mittelst 
des auf dem I. internat. Laryngologen-Kongresse angegebenen Handgriffs jedes- 
mal als wirksam erwiesen. Aneurysma der art. palat. asc. sind noch fast 
jedesmal für Abszesse angesehen und angeschnitten worden, natürlich mit der 
Wirkung starker Blutung. Die Diagnose nämlich ist nicht leicht, da die 
Schleimhaut unverändert und Pulsation meist minimal ist. Über die erste 
Beobachtung der Art wurde seinerzeit (1872) berichtet. Die neuerlich empfohlene 
Serumanwendung hat sich in einem Falle mit unstillbarer postoperativer Nasen- 
blutung als sehr wirksam erwiesen, so dass sie neuerlich zur Nachprüfung 
empfohlen werden kann. | 


G. Goldschmidt (Reichenhall): Unter den Tonsillotomien meiner Praxis 
erlebte ich bei einem 12 jährigen Mädchen eine furchtbare Blutung. Dieselbe 
trat erst mehrere Stunden nach der Operation auf. Ich wurde zu einer an- 
geblichen Magenblutung Nachts gerufen. Ich bestrich die blutende Wunde 
mit Adrenalin und die Blutung stand sofort. Seit dieser Zeit pflege ich jeder 
blutigen Operation in den oberen Luftwegen Adrenalinbepinselungen folgen zu 
lassen und habe dies nicht zu bedauern gehabt. 


Th. S. Flatau (Berlin): Wie wichtig die Berücksichtigung des all- 
gemeinen Status ist, beweist ein Fall von obturierenden Nasenpolypen bei 
einer hämophilen Patientin, wo F. die Operation ablehnte; sie wurde dann 
anderweits operiert — mit tödlicher Verblutung. F. hat auch mehrfache 
Unterbindungen von spritzenden Arterien nach der Tonsillotomie machen müssen, 
was ja der einfachste und sicherste Weg ist. Flatau erwähnt dann noch 
einige Fälle von Lungenblutungen bei larviertem Keuchhusten und diejenigen 
nach stimmlichen Anstrengungen bei Sängern und Sprechern. 


A. Heindl (Wien): Was die Blutungen nach Adenotomie aus dem 
Nasen- und Nasenrachenraum anbelangt, so hat Vortragender die Bemerkung 
gemacht, dass sie mei-tens danı erfolgten, wenn mit Zangeninstrumenten ge- 
arbeitet und der Vomer verletzt wurde. Dort läuft die Arterie und findet 
der Vomer eine häufige Fortsetzung über das Rachendach. so wird auch dort 
die Arterie noch mit dem Becekmaunschen oder anderen Messern erreich- 
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bar. Redner pflegt daher, wenn möglich, sich vor der Operation durch 
Digitaluntersuchung über die Anatomie des Nasenrachenraumes zu orientieren. 

Was den Fall einer Blutung nach Inzision eines Peritonsillarabszesses 
anbelangt, so wurde die Inzision vom Redner gemacht. Die Blutung erfolgte, 
weil Morbillen etc. die infektiösen akuten Exantheme immer mit Gefäss- 
paralyse resp. Herabsetzung des Gefässtones einhergehen. Wenn es zu ver- 
meiden gewesen wäre, hätte Redner auch in diesem Falle den operativen 
Eingriff nicht vorgenommen. 


U. Kahler (Wien) berichtet über einen Todesfall nach Tonsillektomie, 
der auf Kombination eines kompensierten Vitium cordis mit Status Jymphaticus 
zurückzuführen war. Nachblutung war nicht aufgetreten. 


Chiari (Schlusswort) erwähnt. dass er Killians Methode der Eröff- 
nung der Peritonsillitis durch die Fossa supratonsillaris oft versuchte, aber 
nur selten in den Eiterherd gelangte. Das Adrenalin vor der Tonsillotomie 
ist nicht angezeigt, weil es die Blutgefässe für drei Stunden kontrahiert, man 
kann dann unmittelbar nach der Operation eventuell gar keine Blutung finden, 
während sie drei Stunden später stark beginnt. Chiari ist für digitale 
Untersuchung vor der Adenotomie, weil sie Aufschluss gibt über alle Ver- 
hältnise und namentlich über bedeutendes Hereinragen der Tubenwälste. 
Diese könnten sonst durch ein breites Adenotom verletzt oder teilweise ab- 
getragen werden. Chiari beobachtete zwei solche Fälle ohne Nachteil für 
das Ohr (einen eigenen und einen fremden). Eine Infektion durch den Finger 
wird vermieden durch Desinfektion des Fingers und Anwendung eines sterilen 
Fiugerlings. Nach Schlitzung der Mandellakunen beobachtete Chiari nie 
eine nennenswerte Blutung. 


0. Kahler (Wien): Klinische Beiträge zur Ösophagoskopie und Broncho- 
skopie. 

Der Vortragende bespricht zunächst die an Hofrat Chiaris Klinik 
geübte Technik der Ösophagoskopie und die bei der Behandlung der Fremd- 
körper der Speiseröhre erzielten Erfolge. In den letzten acht Jahren konnten 
89 Fremdkörper durch das Ösophagoskop gesichtet werden, 81 mal gelang 
die Extraktion durch das Ösophagoskop, in 8 Fällen wurden die Fremdkörper 
gelockert und glitten in den Magen. Nach kurzer Besprechung der tracheo- 
bronchoskopischen Fremdkörperfälle (16 gelungene Extraktionen) erörtert 
Redner die Bedeutung der Bronchoskopie für die interne und die chirurgische 
Klinik. Angeregt durch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen Professor 
Stoerks konnte er bronchoskopisch in Fällen von Mitralstenose erhebliche 
Verengerungen des linken Bronchus konstatieren, die durch den vergrösserten 
linken Vorhof verursacht wurden. Durch das Bronchoskop konnte in zwei 
Fällen von Aortenaneurysmen und in einem Falle von Mediastinaltumor ein 
fast vollständiger Trachealverschluss konstatiert werden; dadurch war die 
Indikation zur Anlegung einer Bronchusfistel (nach dem Vorschlage Glucks) 
gegeben. In dem einen Falle konnte die Auffindung eines grösseren Bronchus 
dem Chirurgen durch das während der Operation eingeführte bronchoskopische 
Rohr erleichtert werden. In allen Fällen besserte sich die Dyspnoe nach der 
Operation, doch überlebte die Patientin dieselbe nur kurze Zeit (bis zu 4 Tagen). 


A. Heindl (Wien): Bronchoskopische Mitteilung. 


Vortragender bespricht einen Pall von Stenosierung der Trachea durch 
einen in der Gegend des dritten Trachealringes von links und rückwärts 
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hereindrängenden Tumor mit glatter, gut vaskularisierter Schleimhautoberfläche, 
dessen Natur und Grösse er durch die direkte Tracheo - Bronchoskopie fest- 
stellen wollte, wobei Patient eine plötzliche Asphyxie erlitt, welche nur durch 
sofortige Vornahme der Tracheotomie behoben werden konnte. Der Tumor 
war ein durch Druck und Zug an der Trachea Volumschwankungen unter- 
liegender zystoid degenerierter Anteil einer Struma, welche von rückwärts und 
seitwärts her die Trachea komprimierte. Ausserdem stellte sich später heraus, 
dass die chondromalacisch veränderte vordere Trachealwand aspiriert worden 
war. Auch fand sich noch ein substernaler zweiter Knoten, der sich später 
entwickelt und die vordere Wand eingedrückt und erweicht haben dürfte, da 
der Patient später wieder asphyktische Anfälle erlitt und vier Monate nach 
der Tracheotomie in der Nacht einem Anfalle kardialer Dyspnoe, trotzdem er 
die Kanüle trug, erlag. Daraus zieht Vortragender folgende Schlüsse: 1. Dass 
man, wie Killian schon erwähnte, derlei Untersuchungen, wenn es sich um 
Stenosen der Trachea oder der grossen Bronchien handelt, nur vornehmen 
soll, wenn zur Tracheotomie vorbereitet ist oder, wie Autor vorschlägt, in 
der Narkose, um den Widerstand des Patienten, seine Muskulatur und die 
leichte Erregbarkeit des Atmungszentrums auszuschalten; 2. dass man bei 
Stenosen, bedingt durch Narben oder Geschwülste, besonders wenn diese von 
aussen kommen, immer mit einer partiellen oder allgemeinen Erweichung der 
Trachealwand zu rechnen haben wird und deswegen schon die obige Forderung 
aufrecht bleiben muss. 3. Mehr als die harten, derben Geschwülste (Karzinom, 
Drüsentumoren) kommen als Hindernis für die direkte Tracheo-Bronchoskopie, 
die durch Druck und Zug der Muskulatur, durch venöse Stauung vom Cor aus 
leicht einer Volumsveränderung unterliegenden zystischen und blutreichen Ge- 
schwölste in Betracht, wozu in erster Linie die Strumen zu zählen sind. 
4. Nimmt die Stenose während der Untersuchung zu, so darf das Rohr nicht 
den Rückweg antreten, sondern muss tiefer geführt werden, respektive liegen 
bleiben, bis die Tracheotomie vollzogen ist. 5. Die Erweichung der Tracheal- 
wand wird Achsendrehung und Aspiration häufig zur Folge haben. 6. Dass 
viele Asphyxien mit aber auch ohne Stenosierung der Trachea auf Rechnung 
der erworbenen oder habituellen Weichheit derselben zu setzen sind und durch 
Zug und Aspiration derselben in Folge forcierter Atmung zu Stande kommen. 
A. Erworben kann sie sein durch Geschwälste in- und ausserhalb der Tracheal- 
wand gutartiger und bösartiger Natur, durch akute und chronische Entzün- 
dungen (Syphilis, durch andere dyskrasische Allgemeinerkrankungen, durch 
Narben und Kanülendruck (Pilniaczek). B. Habituell kann sie sich 
finden bei Anämie und Unterernährung (heredit. Lues), besonders aber im 
Kindesalter, daher auch hierbei häufig die bedrohlichen Erscheinungen bei 
Pertussis etc. 


II. Sitzung: Dienstag den 21. September. 
Vorsitzender: Tb. S. Flatau (Berlin). 


Th. 8. Flatau: Zur Behandlung der phlegmonösen Angina. 


Eine sehr einfache Behandlungsmethode der phlegmonösen Angina, die 
F. seit vielen Jahren ausübt, bezweckt, nicht der Inzision und Entleerung des 
Sekretes auszuweichen, sie macht sie oft unnötig, weil sie einen Stillstand 
und eine Rückbildung des Prozesses bewirkt. Die Behandlung setzt sich aus 
zwei Eingriffen zusammen, von denen der eine eben jenen Stillstand durch 
Rückbildung des Prozesses selbst zu bewirken versucht, der andere die etwa 
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doch notwendige Entfernung des Sekretes sicher und gefahrlos zu gestalten 
bestrebt ist. Jene Absicht erfüllt die dem Sonderzweck angepasste Stauung; 
sie wird ausgeführt durch einen einfachen Apparat, bei dem je nach dem 
Sitze des Prozesses die Stellen der seitlichen Halsgegend nach oben bis zur 
Umgebung der Ohrmuschel, nach unten und vorne bis zum Ansatz der Kopf- 
nicker in der Weise behandelt werden, dass eine besonders energische und 
langdauernde Durchströmung der Hautpartien unter dem Stauglase erzeugt 
wird. Hierzu dient ein Apparat. dessen Glasteil ein oben geschlossenes 
Zuflussrohr enthält, das nur an einer Seite eine Öffnung besitzt. Auf ihr sitzt 
ein kegelförmiger Gummistopfen, der ebenfalls eine seitliche Öffnung besitzt, 
die diejenige des Glasrohres deckt, während der komprimierte Gummiballon 
aufsitzt und die Aspiration vollzieht. Wird der Gummistopf danach um seine 
Achse gedreht, so bildet er ein sicher schliessendes Ventil und der Gummi- 
ballon kann entleert werden. Je nach der Schwere und Ausbreitung des 
Prozesses werden ein bis drei Stück solcher Glasballons angesetzt. Sie bleiben 
bis zu einer Stunde liegen. Entweicht etwas Luft, so wird immer wieder 
nachgesaugt. Die gesamte Applikation geschieht je nach der Schwere des 
Prozesses 2—3 mal täglich. Neben der rückbildenden Kraft auf den Prozess 
selbst ist die günstige Wirkung auf die Schmerzen und auf das Allgemein- 
befinden hervorzuheben. Selbst in Fällen, die inzisionsreif erschienen, kann 
während der Applikation gut geschluckt werden. Is liegt auf der Hand, wie 
wichtig es ist, diese im Moment eintretende Wirkung für die Nahrungsaufnahme 
auszunützen. In diesem Sommer, wo eine grosse Zahl von Phlegmonen in 
Berlin zur Beobachtung kamen, hatte ich zufällig an einem Tage das Geschick, 
viermal zu schweren phlegmonösen Fällen konsultiert zu werden. Bei allen 
diesen Fällen war die augenblickliche Wirkung in diesem Sinne von den 
behandelnden Kollegen mit Staunen und von den Patienten mit grosser Be- 
friedigung aufgenommen worden. Das andere Hilfsmittel zur Sicherstellung 
der Inzision ist die Probepunktion, an welche sich event. die Inzision an- 
schliesst. 


Diskussion: 


Chiari betont, dass er die Saug- und Aspirationstechnik bei Angina 
phlegmonosa für sehr zweckmäfsig findet und nicht anstehe, sie bestens zur 
Erprobung zu empfehlen. 


III. Kombinierte Sitzung mit der Abteilung für Otologie. 
Vorsitzender: L. Grünwald (Bad Reichenhall- München). 


Th. S. Flatau (Berlin): Über einen neuen Apparat zur Messung der Stimm- 
stärke. (Stimmstärkemesser nach Flatau und Wethlo.) 


F. bespricht die bisher zur Messung der Stimmstärke benutzten Apparate 
und demonstriert einen von ihm und Wethlo neu konstruierten, Es werden 
bei demselben die Veränderungen verwertet, die bei der Besingung einer 
Membran aus feinstem, wenig gespanntem Kondomgummi dadurch entstehen, 
dass ein ausserordentlich feiner Sandstrahl auf sie fällt. Statt feinsten See- 
sandes, der hier verwendet ist, kann auch besonders fein gemahlenes und 
exakt gesiebtes Ziegelmehl benützt werden. Die Membran ist nun so gestellt, 
dass von dem Anfallspunkte in der Ruhe sich eine bergähnliche Sandfıgur 
nach unten ansammelt, deren Grundfläche auf einer kleinen, flachvorspringenden 
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Metallzunge gehalten wird. Wird nun die Membran in Schwingungen versetzt, 
so sehen Sie, dass eine Bewegung zwischen dem Anfallspunkt und der Berg- 
spitze sichtbar wird, wobei mit wachsender Intensität der Stimme auch die 
Entfernung zwischen Auffallspunkt und der Bergspitze sich vergrössert. Wird 
diese Entfernung für einen Sonderfall bestimmt, so genügt in der Praxis 
bereits die einfache Anordnung, dass bei den Übungen die so bestimmte lineare 
Grösse nicht überschritten werden darf. Die Schallwellen werden durch ein 
einfaches Schallrohr aufgenommen, in dessen Mitte sich, wie Sie sehen, noch 
eine einem Diaphragma ähnliche Einrichtung befindet. An dieser Stelle ist, 
wie’ Sie sehen, noch eine zweite Möglichkeit gegeben, durch Abblendung der 
externen Schallstrahlen die Einwirkungsmöglichkeit auf den Endmechanismus 
zu erschweren, so dass also grössere Intensitäten aufgeboten werden müssen, 
um das gleiche lineare Mafs der Entfernung vom Auffallspunkt zur Bergspitze 
bei der phonischen Aktion zu erhalten. Wenn der Apparat abgelaufen ist, 
ermöglicht ein einfacher Mechanismus, ihn sofort wieder durch eine Drehung 
in die Funktionsstellung zu bringen, ohne dass von dem rieselnden Material 
etwas verloren geht. Ebenso ist leicht ersichtlich, dass der Apparat gleich- 
zeitig als Zeitmesser dienen kann, Man ordnet dann eben neben der Aus- 
dehnung der zugelassenen Übungen für die Stärke, Höhe an, dass sie jedesmal 
für eine bestimmte Zahl von Umdrehungen zugelassen werden. Die Bewegungen, 
auf die es ankommt, die Arbeit und Beeinflussung des Endmechanismus wird 
in einem Spiegel beobachtet, der während der phonischen Arbeit dem Auge 
bequem zugängig ist. Physikalisch wird bei unserer Kombination von den 
Veränderungen der Kohäsion der Sandteilchen und von denen der Adhäsion 
dieser Körperchen zur Membran Gebrauch gemacht. Wird der Apparat — 
am besten mit Verwendung einer Libelle — richtig eingestellt, so lässt sich 
die Konstanz seiner Arbeit leicht demonstrieren. Was die Dimensionen der 
Membran (30 mm Durchmesser) anbelangt, so hoffen wir damit für alle Fälle 
auszukommen. Es steht natürlich nichts im Wege, für Kinder und besondere 
Zwecke, namentlich für Kinderstimmen empfindlichere Sonderexemplare in 
kleineren Dimensionen einzustellen. 


L. Grünwald (Reichenhall- München): Der Recessus ethmolacorymalis. 


Bei der Untersuchung des Kieferhöhlenostiuns von der Lateralseite her 
bemerkt man sehr häufig einen vom Tränenbein und dem vordersten Teil der 
Papierplatte bedeckten, mitunter sehr grossen Recessus. Derselbe hängt mit 
der Kieferhöhle oder dem Hiatus semilunaris, noch öfter mit beiden zusammen 
und ist entwickelungsgeschichtlich als lateralster Teil der Fissura ethmoidalis 
lateralis (Schönemann) aufzufassen. Oft besteht ein Zusammenhang mit 
»Hiatuszellen«; einmal stellte der Recessus auch einen unmittelbaren Über- 
gang zwischen Stirn- und Kieferhöhle her, so dass an Stelle der drei Einzel- 
höhlen ein einziger grosser Raum vom Stirnhöblendach bis zum harten Gaumen 
hinunter sich erstreckte. Die im Original nachzulesenden näheren anatomischen 
Verhältnisse werden an den Abbildungen einer grösseren Anzahl von Prä- 
paraten demonstriert. Die klinische Bedeutung des Recessus beruht darin, 
dass er 1. eigenes Sekret oder solches von Stirnhöhle oder Hiatuszellen in die 
Kieferhöhle abführt, so dass sie infiziert wird, 2. dass solches Sekret vor dem 
Ostium maxillare lagert, wodurch eine Erkrankung der Kieferhöhle, sogar bei 
direkter Untersuchung, vorgetäuscht wird, 3. erklärt sich die Schwerheilbarkeit 
vieler Fälle von Kieferhöhlenentzändungen durch Sekretretention in einem 
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Rec. ethm, lac., 4. brechen Mukozelen oder Retentionseiterungen des Rec. 
ethm. lat. auch nach aussen, an typischer Stelle, durch (Verwechslung mit 
Siebbein oder Stirnhöhle zu vermeiden), 5. vermittelt der Rec. ethm. lac. die 
Einsprengung fremder Keime vom seitlichen Nasenspalt her. Mehrere Kranken- 
geschichten erläutern diese verschiedenen Vorkommnisse, 


L. Grünwald: Die septale Stirnhöhlenoperation. 


Vor drei Jahren wies G. darauf hin, dass dem Abfluss von Stirnhöhlen- 
sekret, auch in operierten Fällen, öfters ein ernstes Hindernis in grosser 
Enge des subfrontalen Nasenabschnittes entgegenstehe und gab zur Behebung 
des Hindernisses die Resektion des an die Stirnhöhle angrenzenden Septum- 
abschnittes an. In zwei unterdessen erfolgten Fällen von Hirnabszess, einem 
postoperativen’ Todesfall von Kofler und einem geheilten von Cargill, ist 
man neuerdings ebenfalls auf die Wichtigkeit der subfrontalen Enge auf- 
merksam geworden. Da die angegebene Operation aber unbekannt geblieben 
ist, gibt die endlich erfolgte Anerkennung ihrer Notwendigkeit den Anlass 
zu nochmaliger Erörterung. Die Verhältnisse der Knge und die Art der 
Operation werden an den Abbildungen von Präparaten gezeigt. G. hat sie 
in vier Fällen doppelseitiger und zwei einseitiger Stirnhöhleneiterungen mit 
gutem Erfolg ausgeführt; nur bei einem wurde eine Nachoperation wegen 
Siebbeinerkrankung erforderlich. Der kosmetische Effekt war zufrieden- 
stellend. 


Holinger (Chicago): Über Tonsillektomie. 


H. spricht hierbei über deren Bewertung bezüglich der Frage der Vor- 
nahme dieses Operationsverfahrens gegen häufig sich wiederholende Tonsilli- 
tiden. An der Hand zweier Krankengeschichten, insbesondere eines Falles, 
welcher einen Kollegen betraf, machte der Vortragende darauf aufmerksam, 
dass die vorgenommene Operation nicht den beabsichtigten Heilerfolg erzielte, 
sondern im Gegenteil daranschliessend sich derart widerwärtige pharyngeale 
und sonstige rheumatoide Beschwerden hinzugesellten, an denen der Kranke 
noch heute zu leiden habe, so dass die Verwendung dieser Methode bei den 
amerikanischen Kollegen seither sehr in Misskredit gekommen sei. 


Diskussion: 


.  Chiari erwähnt einen Bericht von Dr. Richards im Atlantic City 1909 
Juni (Sitzung der American Lar-Rin and Otolog. Society), der über die Vor- 
züge der Tonsillektomie gegenüber der Tonsillotomie sprach. Von üblen 
Erfolgen erwähnte er damals nichts. Der einzige Fall auf Chiaris Klinik 
wurde schon angezogen; er ging letal aus, aber nicht infolge der Operation, 
sondern wegen Status Iymphaticus und Vitium cordis. 


Siebenmann (Basel) glaubt, dass die wenigen unglücklich verlaufenden 
Fälle diese Operation selbst nicht diskreditieren sollten, die eben doch — 
namentlich bei Peritonsillitis — so segensreich wirkt, wie keine andere der 
zu gleichem Zwecke empfohlenen Methoden. 


Siebenmann spricht den Einführenden und den Sekretären der hier 
versammelten otologischen und laryngologischen Sektionen für ihre treffliche 
Mühewaltung vor und während der Versammlung den herzlichsten Dank der 
Anwesenden aus. (l,ebhafter Beifall!) 
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Bericht über die Verhandlungen der XXIV. Abteilung: 
Ohrenheilkunde der 81. Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Ärzte in Salzburg. 

19.—25. September 1909. 


Erstattet von Dr. Hermann Bauer in Salzburg. 


I. Sitzung. 
Vorsitzender: Professor Urbantschitsch (Wien). 


1. Dr. Emil Fröschels berichtet über die Entdeckung eines neuen 
Symptomes, welches geeignet erscheint die Diagnose „Otosklerose“. welche 
bisher oft nicht mit Sicherheit gestellt werden konnte, zu erleichtern und 
sicherzustellen. 

Das Symptom beruht auf der Beobachtung, dass Otosklerotiker zarte 
Manipulationen im äusseren Gehörgang viel geduldiger ertragen als andere 
Patienten. — Die genaue Durchprüfung einer grossen Zahl von Ohrkranken 
ergab, dass bei Otosklerose das Kitzelgefühl abnimmt und erlischt. Der 
Vortragende weist besonders darauf hin, dass es mit Hilfe des neuen Symp- 
tomes möglich ist, gleich bei der ersten Untersuchung die Otosklerose von 
harmloseren Krankheitsformen zu unterscheiden. 


2. Privatdoz. Dr. H. Neumann (Wien): Grünpilz (Pyocyaneus) in der 
Ohrenheilkunde etc. 


Der im Jahre 1882 von Gessard entdeckte Grünpilz galt lange Zeit 
als harmlos für den Menschen. Erst neuere Untersuchungen zeigten. dass er 
auch unter Umständen eine sehr pathogene Rolle haben kann. Viele der 
Ohrenkrankheiten, wie die sehr schmerzhafte Entzündung des äusseren Gehör- 
ganges, die Entzündung der Ohrmuschel (Perichondritis) werden in der Mehr- 
zahl der Fälle durch den Grünpilz verursacht. Sehr interessant ist der Um- 
stand, den Vortragender besonders hervorhebt, dass die Infektion gewöhnlich 
eine Autoinfektion ist, indem der Grünpilz schon normalerweise an den be- 
haarten Stellen des Körpers, wie Achselhöhle, Schenkelbeuge vegetiert und 
bei ungenügender Reinlichkeit sehr leicht als Erreger in den Gehörgang ge- 
bracht werden kann, was hauptsächlich in jenen Fällen vorzukommen pflegt, 
wo die Patienten über ein leichtes Jucken im Gehörgang klagen. Sehr viele 
dieser Entzündungen des äusseren Gehörganges sind so hartnäckig, dass, bevor 
die wirksamen Mittel gegen diesen Erreger bekannt waren, die Patienten 
Monate lang behandelt wurden, sehr häufig als zur Furunkulose prädisponiert 
nach Karlsbad oder in andere Kurorte geschickt wurden, während Dank der 
neueren Untersuchungen wir im Argentum nitricum ein so hervorragendes und 
zuverlässiges Mittel besitzen, dass bei richtiger Applikation desselben die 
Krankheit in Tagen gänzlich behoben werden kann. 


Vortragender hebt hervor, dass viele in der Ohrenheilkunde unaufgeklärte 
Tatsachen durch die biologischen Eigenschaften des Pyocyaneus sich erklären 
lassen, so z. B., dass ein bis dahin schmerzloser, langjähriger, harmloser 
Ohrenfluss durch das Hinzutreten des Grünpilzes schmerzhaft wird und in 
vielen Fällen nach Sistierung der Eiterung die Veranlassung zur Entstehung 
einer lebensgefährlichen Komplikation geben kann. Sehr viele schon im Ohr 
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vorhandene. nicht aggressive Bakterien können durch das Hinzutreten des 
Pyocyaneus in ihrer Aktivität gesteigert werden und pathogen wirken, ebenso, 
wie manche pathogen wirkende durch das Hinzutreten des Pyocyaneus in 
ihrer Vitalität gehemmt werden und der Mittelohrprozess scheinbar ausheilt. 
Es ist eine den Ärzten schon länger bekannte Tatsache, dass das Hinzutreten 
einer Entzündung des äusseren Gehörganges bei einer bestehenden akuten 
Mittelohrentzündung letztere vorübergehend zur Heilung führen kann. Die 
soeben erwähnten Tatsachen lassen sich nur durch die biologischen Eigen- 
schaften des Pyocyaneus erklären, wofür der Vortr. zahlreiche Belege erbringt. 


Diskussion: 


Siebenmann möchte die vorzügliche Arbeit von Voss über das Vor- 
kommen von Pyocyaneus im Ohr besser berücksichtigt wissen; namentlich 
vermisst er die richtige Würdigung der Borsäuretherapie und Borsäure- 
prophylaxe, deren Bedeutung durch den genannten Forscher theoretisch und 
praktisch in unumstösslicher Weise festgestellt worden ist. 


Neumann hat die Borsäure immer erst nach Argentum nitricum 
angewendet, 


3. Ernst Urbantschitsch (Wien): Über Tonlokalisation der Taub- 
stummen. 


U., der seit Jahren das Material der N.-Ö. Landes- Taubstummen- 
anstalten in Wien und Wiener Neustadt auf Tonlokalisation prüfte, fand in 
einer überraschend grossen Anzahl gekreuzte Perzeption; selbe konnte bei 
39 unter 101 Taubstummen nachgewiesen werden, und zwar wurde von 14 
der Ton in das gegenüberliegende Ohr, von 12 an die diametrale Stelle ver- 
legt. Diese Erscheinung dürfte darauf zurückzuführen sein, dass sich die 
Molekularbewegungen, die von einer dem Schädel aufgelegten, tönenden 
Stimmgabel ausgehen, an der diametralen Stelle konzentrieren und von Taub- 
stummen, die vielfach ein feineres taktiles Empfinden besitzen, leichter als 
von anderen wahrgenommen werden. 


Diskussion: 

Fröschels (Wien) erwähnt, dass die Annahme eines feineren taktilen 
Empfindens der Taubstummen berechtigt sei. Man könne z. B. Taubstumm- 
heit simulierende dadurch überweisen, dass man sich hinter sie stellt und 
plötzlich fest mit dem Fusse auf den Boden stampft. Der wirklich Taub- 


stumme wird sich umdrehen, da er die Erschütterung verspürt, während der 
Simulant sich nicht führen wird. 


Hollinger (Chicago) bezweifelt, ob die Versuche Kessels ohne 
weiteres auf den Schädel zu übertragen sind. 


Nadoleczny (München) erwähnt die Arbeit von Phleps (Archiv f. 
Psychiatrie) über Schalleitungsveränderungen des Schädels. 


Neumann erinnert an die eingebenden und ausführlichen Untersuch- 
ungen von Frey, denen zu entnehmen ist, dass für die Richtung der Schall- 
leitung im Knochen der feinere Bau des Knochens selbst malsgebend sei, so 
dass. die Pyramide infolge ihres festeren Gefüges den Schall viel besser leitet, 
als andere Teile des Kopfskelettes, die eine viel lockere Struktur aufweisen. 


Urbantschitsch (Schlusswort) zeigt, dass die Versuche Kessels 
auch für den Schädel Geltung haben. 
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4. Otto Mayer (Graz) zeigt Lichtbilder histologischer Präparate, die 
von 3 Fällen von Labyrinthentzündung stammen. 


Fall I: Bei einem 16jährigen Mädchen trat nach 5tägigem Bestehen 
eines Scharlachexanthems eine Otitis media suppurativa auf und 2 Tage später 
eine linksseitige Labyrinthaffektion, die sich durch Schwindel und Nystagmus 
kundgab. Exitus nach weiteren 2 Tagen infolge Herzschwäche. 


Die histologische Untersuchung des 1. Gehörorganes ergab eine diphtheri- 
tische Entzündung der Schleimhaut des Mittelohres. In der Paukenhöhle sowie 
auch in den tieferen Partien der Schleimhaut waren massenhafte grampositive 
Kokken in langen Ketten vorhanden, namentlich auch an der Aussenfläche 
der Membrana tympani secundaria und des Ringbandes. — Im Labyrinth be- 
fanden sich an der Innenseite dieser Membranen albuminöse Ausscheidungen 
der Perilymphe und Siegelringzellen, keine Kokken, Leukozyteninfiltrat im 
Ligamentum spirale der basalen Windung und sichelförmige Ansammlung von 
Leukozyten auf dem Ligamentuın spirale der basalen Schneckenwindung. Hyper- 
ämie im gesamten Labyrinth, Fibrinausscheidung in Peri- und Endolymphe, 
fibrinöse Verklebungen zwischen Reissnerscher und Cortischer Membran, 
Quellung der Endothelzellen, Degeneration und Nekrose der Sinnesepithelien. 


Es handelte sich in diesem Falle um eine über das ganze Labyrinth 
ausgebreitete Entzündung mit wesentlich stärkerer Beteiligung des perilympha- 
tischen Raumes (Perilabyrinthitis). Der Entzündungsprozess ging aus von den 
beiden Fenstern, insbesonders vom runden Fenster, und entstand dadurch, dass 
Bakterientoxine durch die Membran des runden Fensters in das Labyrinth 
diffundierten und hier auf die Blutgefässe reizend wirkten, so dass es zu einer 
Ausscheidung von Fibrin und auch von Leukozyten kam. Derselbe Vorgang 
findet statt bei jeder stärkeren Entzündung der Hornhaut des Auges. 


Fall U: Im Verlaufe einer Skarlatina trat bei einem 4jährigen Kinde 
eine Otitis media suppurativa auf; nach 4wöchentlichem Bestehen derselben 
wurde die Aufmeisselung nach Schwartze wegen Mastoiditis vorgenommen. 
— Im Heilungsstadium, 3 Wochen nach der Operation, Exitus infolge von 
Pneumonie. 


Histologischer Befund: Die hintere Partie der Steigbügelplatte fehlt, an 
ihrer Stelle befindet sich eine bindegewebige Narbe, welche mit der lateralen 
Wand des Utrikulus durch eine bindegewebige Brücke in Verbindung steht. 
Durch Zug dieses Stranges wird die Utrikularwand lateralwärts verzogen und 
dadurch der Utrikulus ektasiert. Im perilympathischen Raum der Schnecke 
finden sich in allen Windungen pathologische, zarte, bindegewebige Stränge: 
in der mittleren und in der Spitzenwindung ist die Reissnersche Membran 
durch solche bindegewebige Fäden in die Höhe gezogen und dadurch der 
Ductus cochlearis erweitert. Auch über der runden Fenstermembran befinden 
sich solche zarte bindegewebige Stränge, die Wände der häutigen Bogengänge 
sind stellenweise stark verzogen. Die Sinnesepithelien sind normal. 

Es kam also hier im Verlaufe einer skarlatinösen Mittelohreiterung zu 
einem Eitereinbruch in das Labyrinth, wei) sich an der Innenscite ein Wall 
von schützenden Granulationen gebil:let hatte. Doch sind nameı.tlich im peri- 
Iymphatischen Raum der Schnecke Zeichen abgelaufener Entzündung vorhanden 
(Perilabyrinthitis). — Wäre der Fall erst nach Jahren zur histologischen 
Untersuchung gekommen, so hätte man von den zarten Bindegewebssträngen 
nichts mehr gefunden und den Fall als Beweis für die Möglichkeit einer 
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zirkumskripten Entzündung angesehen. Die vorhandenen Ektasien des häutigen 
Labyrinths sind hervorgerufen durch Zug schrumpfender Bindegewebszüge. 

Fall 3: Genuine Labyrinthentzändung bei einem 60jährigen Manne. 
Im Mittelohr fibrinöseitriges Exsudat, in welchem grampositive Kokken zu 
zweien und in Ketten sich finden. An der Innenseite der runden Fenster- 
membran zarte Fibrinfäden und Siegelringzellen. Geriunungen im ganzen 
Labyrinth. 

Es beweist der Fall, dass ebenso wie bei der skarlatinösen Mittelohr- 
entzündung, auch bei der genuinen durch eine Diffusion von Bakterienstoff- 
wechselprodukten eine Labyrinthentzändung hervorgerufen werden kann. 

In allen 3 Fällen ist die Entzündung vom Mittelohr aus durch die 
Fenster auf das Labyrinth übergegangen. 


Diskussion: 

Scheibe (München) frägt nach den klinischen Daten des dritten Falles. 
Auf Grund des Sektionsbefundes allein lässt sich nicht mit Sicherheit fest- 
stellen, ob die Otitis media genuin war. Sollte sie aber genuin sein, so läge 
ein ausserordentlich seltener Ausnahmefall vor. — Fortleitung der Entzündung 
durch die intakten Fenster hat sich bisher nur in widerstandslosen Organismen 
(Scharlach, Tuberkulose) nachweisen lassen. Bei der genuinen Otitis ist Laby- 
rinthitis sehr selten und in den wenigen bisher histologisch untersuchten Fällen 
lag eine Zerstörung der Labyrinthkapsel oder der Fenster vor. 

Die Tierversuche Herzogs können nicht als Beweis dafür herangezogen 
werden, dass es auch beim widerstandsfähigen Menschen zur Fortleitung der 
Entzündung durch die intakten Fenster kommen kann, da der Infektionsmodus 
ein ganz anderer ist, und da die Ergebnisse von Tierversuchen nicht ohne 
weiteres auf den Menschen übertragen werden dürfen. 

Neumann: Von den 3 Fällen, die uns der Vortragende soeben mit- 
geteilt hat, beansprucht hauptsächlich der erste Fall ein besonderes Interesse 
schon deshalb, weil mit diesem Falle der Vortragende seine Hypothese bezüg- 
lich der Entstehung der Labyrinthitis serosa zu beweisen versucht hat. Sehr 
interessant und plausibel ist sein Vergleich der Labyrinthitis serosa mit dem 
Hypopyon, welches sich an der Hinterfläche der Cornea in Fällen von Keratitis 
bildet. Die histologischen Verhältnisse dieses Falles lassen meiner Ansicht 
nach auch eine andere Erklärung für die Entstehungsart der Labyrinthitis 
serosa zu. Es ist gewiss nicht ausgeschlossen, dass die Entzündung vom 
Mittelohr durch das runde Fenster hindurch sich auf das Labyrinthinnere 
erstreckt hat. Die von dem Vortragenden selbst hervorgehobenen, verhältnis- 
mälsig geringgradigen Veränderungen an der Membran des runden Fensters 
scheinen für diesen Entstehungsmodus nicht beweisend zu sein; schon garnicht, 
wenn wir die von dem Vortragenden selbst hervorgehobene Erkrankung der 
Trommelhöhlenschleimhaut berücksichtigen. Die tiefgreifende Erkrankung der 
Trommelböhlenschleimhaut in dem soeben diskutierten Falle, sowie die Ent- 
blössung der Labyrinthwand von Weichteilen an mehreren Stellen können 
sogar als Argument gegen die Ansicht des Vortragenden verwendet werden, 
umsomehr, als ich selbst über histologische Präparate verfüge, bei denen eine 
Propagation längs der Membran des runden Fensters ganz und gar ausge- 
schlossen ist und für die Labyrinthitis serosa nur die Knochenerkrankung im 
Labyrinth selbst verantwortlich zu machen ist. Dass eine Knochenerkrankung 
des Promontoriums genügt, um eine hochgradige Schwerhörigkeit oder kom- 
plette Taubheit durch kollaterale Labyrinthveränderungen hervorzurufen, ist 
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für mich so sehr erwiesen, dass ich nicht anstehe, sogar die Behauptung 
aufzustellen, dass die postoperative Epidermisationsdauer in diesen Fällen im 
umgekehrten Verhältnis zum Hörvermögen steht, d. h., je besser das Hör- 
vermögen, umso kürzer ist die postoperative Behandlungsdauer, vorausgesetzt, 
dass andere Momente für die verspätete Epidermisation nicht in betracht 
kommen. Allerdings muss ich zugeben, dass es sich bei meinen Fällen stets 
um chronische Mittelohreiterungen gehandelt hat, während in dem Falle des 
Vortragenden es sich um eine akute Otitis handelt, und bei akuten Otitiden, 
sowie bei akuten Exacerbationen chronischer Mittelohreiterungen bin ich selbst 
geneigt, die häutigen Abschlussmembranen als nicht seltenen Induktionsweg 
für die Labyrinthitis serosa in betracht zu ziehen. Meine Bedenken beziehen 
sich bloss auf den soeben demonstrierten Fall, wo die Veränderungen an der 
Membran des runden Fensters sehr gering sind, und die Entblössung des 
Knochens am Promontorium doch auch als Ursache der Entstehung in betracht 
gezogen werden muss. Wenn der Vortragende die promontoriale Erkrankung 
als Entstehungsursache auszuschliessen imstande ist, so bin ich selbst geneigt, 
die Veränderungen an der Membran des runden Fensters als genügend für 
die Entstehung der Labyrinthitis serosa in diesem Falle zu akzeptieren. So- 
lange dies jedoch nicht der Fall ist, kann ich den von dem Vortragenden 
aufgestellten Entstehungsmodus der Labyrinthitis serosa für dieses Präparat 
nicht als erwiesen betrachten. 

Scheibe: Was den ersten Fall anbetrifft, so stimme ich Mayers 
Auffassung zu, dass der Übertritt durch die Membran des runden Fensters 
erfolgt ist, nachdem der Knochen der Labyrinthkapsel normal war. Die 
schönen Präparate sind recht überzeugend. Die hypothetische Annahme 
Neumanns, dass eine Erkrankung des Knochens, die sich histologisch 
nicht nachweisen lässt, die Fortleitung der Entzündung vermittelt haben 
könnte, lässt sich keinesfalls durch die Nager- Siebenmannschen Fälle 
von sogenannter Cholesteatomtaubheit stützen, wie Neumann will. Bei den 
letzteren liegt die Annahme näher, dass der "Übertritt der Otitis media eben- 
falls durch die intakten Fenster erfolgt ist. Cholesteatom entsteht bekanntlich 
häufig im späteren Verlauf von Scharlachotitis und es könnte der Übertritt 
wohl bereits in den ersten Wochen der Scharlachotitis durch die rande Fenster- 
membran erfolgt sein, wie in Mayers erstem Falle und in einem vor zirka 
10 Jahren in der deutschen otologischen Gesellschaft demonstrierten Falle, 
längst ehe sich das Cholesteatom entwickelt hat, so dass die geheilte Laby- 
rinthitis in den Nagerschen Fällen mit dem Cholesteatom gar nichts zu 
tun hätte. 


Fröschels (Wien): Der zweite durch den Vortragenden ausgeführte 
Fall wäre in seiner Bedeutung sicherlich aufgeklärt, wenn uns die klinischen 
Symptome näher angegeben worden wären. Ich meine, das Verhalten des 
Labyrinthes in Bezug auf Fistelsymptom und kalorische Reaktion, und erlaube 
mir den Herrn Vortr. zu fragen, ob die diesbezüglichen Untersuchungen vor- 
genommen wurden. Denn wenn sich bei Lebzeiten des Patienten eine Fistel 
hätte nachweisen lassen, so fiele die Annahme einer genuinen Labyrinth- 
eiterung weg, andererseits würde durch das Fehlen des Fistelsymptomes die 
Ansicht des Vortragenden wahrscheinlicher. 

Mayer: Auf die Anfrage des Herrn Dr. Fröschels, warum im 
Falle 2 das Fistelsymptom nicht geprüft wurde, erwidere ich, dass ich die 
Prüfung des Fistelsymptomes für sehr gefährlich halte, da Eiter aus dem. 
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Mittelohr in das Labyrinth und von da in die Meningen gepresst werden 
kann, oder bei einer partiellen Erweichung der Labyrinthwand ein Durchbruch 
herbeigeführt und so künstlich eine Fistel erzeugt werden kann. Eine 
>genuine Labyrinthitis«, von welcher Herr Fröschels spricht, kommt hier 
gar nicht in Betracht, und handelt es sich offenbar um ein Missverständnis. 
Die Labyrinthitis war in allen 3 Fällen zweifellos vom Mittelohre aus fort- 
geleitet. 


Fröschels (Wien): Üble Erfahrungen durch Prüfung des Fistelsymptoms 
haben wir an der Klinik Urbantschitsch nie gemacht, obwohl jeder 
Fall vor der Operatiom auf dasselbe geprüft wird. Wir wären auch in der 
Lage, die von Herrn Dozenten Mayer so gefürchtete Allgemeininfektion des 
Labyrinthes durch Einpressen von Eiter in dasselbe zu konstatieren, da wir 
über eine beträchtliche Anzabl von Fällen verfügen, die bei bestehendem 
Fistelsymptom kalorisch reagieren. Dieselben werden bei uns nicht labyrinth 
operiert, sondern nur radikal und bleiben daher in Beobachtung in Bezug 
auf ihr Labyrinth. 


| Mayer (Schlusswort): Dass durch die Prüfung des Fistelsymptomes 

Schädigungen noch nicht beobachtet wurden, kann ich nicht zugeben, da ich 
von Fällen gelesen habe, wo nach mehrtägiger Prüfung des Fistelsymptomes 
dieses erlosch, nachdem es früher trotz ausfallender kalorischer Reaktion be- 
standen hatte. Es ist dies eben damit zu erklären, dass die noch restliche 
Erregbarkeit des Labyrinthes aufgehoben wurde, was mit grosser Wahrschein- 
lichkeit auf die Wirkung der Luftverdünnung und Verdichtung zurückzuführen 
ist. Es wird notwendig sein, diese Prüfungsmethode einer kritischen Be- 
leuchtung zu unterziehen. 

Auf den Einwurf des Herrn Neumann, dass die Entzündung durch 
das Promontorium auf das Labyrinth übergegangen sei, bemerke ich, dass 
der histologische Befund nicht für diese Ansicht spricht. Denn erstens ist 
der Knochen des Promontoriums nicht entzündet, zweitens müssten die Leuko- 
cyten infolge der Chemotaxis nach aussen zu gegen den Knochen gewandert 
sein, wenn die Entzündung durch ihn gegangen wäre, während sie in dem 
Falle innen am Lig. spirale angelagert sind, was dafür spricht, dass der ent- 
zündliche Reiz von der Perilymphe aus eingewirkt hat. 

Die Behauptung, dass ich der Einzige sei, der behauptet, dass das 
runde Fenster eine häufige Übergangsstelle bildet, während die Untersuch- 
ungen z. B. Friedrichs das Gegenteil beweisen, ist irrtümlich, indem ge- 
rade Friedrich die grosse Bedeutung des runden Fensters hervorhebt. 
Übrigens bemerke ich, dass ich unter »Fenstermembranen« nicht nur die 
Membran des runden Fensters, sondern auch das Ringband des Steigbügels 
verstehe. 


II. Sitzung. 


Vorsitzender: Professor Siebenmann (Basel). 
5. Viktor Urbantschitsch: Über den Einäuss von Mittelohrentzünd- 
ungen auf die Geruchsempfindungen. 


Von mehreren Autoren wurde bei Schläfenlappenabszess, der infolge 
einer eiterigen Mittelohrentzündung aufgetreten war, eine Störung der Ge- 
ruchsempfindungen beobachtet. In einem solchen Falle fand U., dass die 
Geruchsherabsetzung nach Ausheilung des Hirnabszesses bestehen blieb und 
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stellte daher Untersuchungen an. inwiefern Ohrenentzündungen an und für 
sich Geruchsstörungen bedingen könnem 

Unter 30 Fällen von einseitiger Mittelohrentzündung fanden sich solche 
in mehr als 2/, der Fälle, nämlich 22mal, an der dem erkrankten Ohre 
entsprechenden Nasenseite vor und zwar äusserte sich diese in 16 Fällen in 
einer Herabsetzung, in 6 in einer Steigerung des Riechvermögens gegenüber 
dem der anderen Nasenseite. | 

Dass eine derartige Beeinflussung des Geruchsinnes vom Ohrenleiden 
ausgelöst werden kann, zeigte sich deutlich in zwei Fällen von einseitiger 
akuter Mittelohrentzändung, wo das an der betreffenden Nasenseite bedeutend 
geschwächte Riechvermögen mit der Besserung der ÖOhrentzündung eine all- 
mähliche Steigerung aufwies und mit eingetretener Heilung des Ohrenleidens 
dem der anderen Nasenseite vollständig gleich erschien. 

Der Umstand, dass Mittelohrentzändungen für sich allein Geruchs- 
störungen bedingen können, erfordert also in Fällen von alterierten Geruchs- 
empfindungen bei den vom Ohre ausgehenden Gehirnabszessen Berücksichtigung. 
Diskussion: 

Siebenmann: Von dem Vortr. wird auf die interessante Tatsache 
hingewiesen, dass bei Hirnabszessen die Geruchsstörungen bald rechts- bald 
linksseitig auftreten. Die Ursache dieser Erscheinung liegt ohne Zweifel 
nicht in der Läsion intercerebraler Bahnen, sondern sie ist in der Hauptsache 
auf die begleitende Meningitis zurückzuführen, deren grösste Intensität er- 
fahrungsgemäls nicht immer auf der Seite des Hirnabszesses beobachtet wird. 


Urbantschitsch: Ich erachte es für ganz gut möglich, dass auch 
meningeale Vorgänge von Einfluss auf die Geruchsempfindungen sein können, 
glaube aber auf Grundlage der angeführten Beobachtungen schliessen zu 
können, dass Veränderungen der Geruchsempfindungen auch vom Mittelohr 
aus auf dem Wege der Irradiation auszulösen sind. 


6. Gustav Bondy (Wien) spricht über „konservative Radikaloperation“, 
d. h. Radikaloperation mit Schonung des Trommelfelles und der Gehör- 
knöchelchen. Indiziert ist diese Methode in den Fällen von Perforation der 
Shrapnelschen Membran oder im hinteren oberen Quadranten, wo ein sehr 
gutes Gehör (in den besprochenen 4 Fällen 3—11 m Konversationssprache) 
auf Intaktheit der Gehörknöchelchenkette schliessen lässt, da erfahrungsgemäls 
gerade diese Fälle nach der Radikaloperation eine besonders starke Hör- 
verschlechterung aufweisen. Bei der Operation werden Antrum und Warzen- 
zellen ausgeräumt. Dann erst wird der Gehörgang abgelöst, die Brücke 
durchgeschlagen, der Fazialissporn bis fast ins Niveau des Trommelfelles ab- 
getragen und die laterale Atticwand vollständig entfernt. Die Resultate be- 
züglich des Hörvermögens sind sehr günstig. 


Diskussion: 


` Scheibe: Es freut mich, dass die Schonung der Gehörknöchelchenkette 
bei der Radikaloperation immer mehr Anhänger gewinnt, Ich übe diese Modi- 
fikation der Totalaufmeisselung schon seit 1890, d.i. seit Einführung der 
Methode, und zwar lasse ich Trommelfell und Gehörknöchelchen immer stehen, 
wenn nicht mit Sicherheit nachgewiesen ist, dass der Amboss ausser Verbin- 
dung mit dem Steigbügel ist. Ich tue dies mit Rücksicht nicht nur auf das 
Gehör, sondern auch auf das Leben des Patienten, denn die Hammer-Amboss- 
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Extraktion ist, wie in der Literatur mitgeteilte Fälle zeigen, infolge unbeabsich- 
tigter Stapesextraktion durchaus nicht ganz ungefährlich. 


Neumann gibt zu, dass in jenen Fällen, wo die Gehörknöchelkette 
nicht unterbrochen ist, die Belassung des Schalleitungsapparates zur Hör- 
verbesserung wesentlich beitragen kann. Ist hingegen die Ursache der Fort- 
dauer der Eiterung im Attik oder an den Gehörknöchelchen selbst gelegen, 
so ist es natürlich, dass dieser konservative Eiıgriff zur Bebebung der Eiterung 
nicht genügen kann. N. schätzt, dass mindestens bei */, der ossikulektomierten 
Fälle der lange Ambosschenkel zerstört wird. Auch bei der gewöhnlichen 
Radikaloperation stehen uns genügend Mittel und Methoden zur Verfügung, 
die Trommelhöhle schonend zu behandeln. 

Scheibe: Die Beobachtung Neumanns, dass er bei Hammer-Amboss- 
Extraktion eine Unterbrechung der Kette zwischen Amboss und Steigbügel in 
80°/, gefunden hat, ist ja recht interessant. Es müssten dann also in 20°/, 
der Fälle die Gehörknöchelchen stehen gelassen werden. Es fragt sich aber, 
in wieviel von den übrigen 80 °/, die Unterbrechung der Kette schon vor der 
Operation nachzuweisen ist. Und das allein ist praktisch wichtig. 


Piffl (Prag) betont, dass die von Bondy angegebene Methode nur auf 
eine geringe Anzahl von Fällen beschränkt bleiben muss, dass sie gewisser- 
malsen nur als ein Versuch betrachtet werden kann, in Fällen von chronischer 
Mittelohreiterung mit gutem Hörvermögen eine Ausheilung mit Erhaltung des 
vorhandenen Gehörs zu erzielen. 

Urbantschitsch erwähnt, dass dieser konservativen Methode der Vor- 
wurf gemacht wird, dass der ursprünglich gute Hörerfolg allmählich zurück- 
gebt. Nach seinen Erfahrungen ist dies .nicht in nennenswertem Grade 
der Fall. 

Mayer ist an der Klinik Habermann bisher stets im Sinne des 
Herrn Dr. Bondy vorgegangen. Lässt sich bei der Operation nachweisen, 
dass die Gehörknöchelchenkette nicht mehr intakt ist, dann soll mit der Heraus- 
nahme derselben bei der Operation nicht gezögert werden. 


Siebenmann begrüsst es, dass der Vortragende von neuem darauf 
aufmerksam macht, in welcher Weise bei der Vornahme der Radikaloperation 
individualisiert werden soll. Er selbst befolgte von Anfang an ähnliche Grund- 
sätze und er hat dieselben wiederholt veröffentlicht. Im Interesse der Erhal- 
tung des Gehöres ist es sehr wichtig, dass der horizontale Ambosschenkel bei. 
dieser konservativen Modifikation der Radikaloperation nicht berührt wird; 
es darf deshalb der Ambosschützer nicht Verwendung finden; und ferner ist 
es aus dem nämlichen Grunde gefährlich, die Abdeckungen des Antrums bis 
zur Tiefe des Bogengangwulstes auszudehnen. 

Bondy (Schlusswort): Die Operation ist selbstverständlich nur für die 
Fälle gedacht, wo sehr gutes Gehör und intaktes 'Trommelfell auf intakte 
Gehörknöchelchenkette schliessen lässt. Unter über 500 Fällen wurde sie 
nur 4 mal ausgeführt. 


7. Neumann (Wien) demonstriert ein Instrument, welches bei der so- 
genannten Tonsillektomie mit Vorteil verwendet werden kann. Das Instrument 
besteht aus einem Universalgriff, in welchem verschieden geformte Messer zur 
Durchschneidung der Schleimhaut, die von den Gaumenbögen auf die Ton- 
sillenoberfläche hinüberzieht, Elevatoren zum stumpfen Herauspräparieren der 
Tonsille, eine Nadel zur eventuellen Naht bei starken Blutungen eingeklemmt 
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werden können. Anschliessend an die Demonstration des Instruments bespricht 
Vortragender die Kokainanästhesie bei diesen Operationen, die darin besteht, 
dass die Gaumenbögen mit einer 20 °/,igen Kokainlösung bepinselt werden. In 
die Tonsillensubstanz selbst wird 1 cm? einer 1°/,igen Kokainlösung, der 
einige Tropfen Adrenalin hinzugefügt werden, injiziert. 


8. Herm. Gutzmann (Berlin): Rhinolalie und Rhinologie. Der Vor- 
tragende bespricht die Zulässigkeit operativer Eingriffe bei verschiedenen 
Sprachstörungen. Er unterscheidet folgende Formen von Rhinolalien: 


I. Rhinolalia clausa, verstopftes Näseln. 


a) Rhinolalia clausa anterior, Sitz der Verstopfung in der Nasenhöhle, 
also stets organischer Ätiologie; operative Indikation gegeben. 

b) Rhinolalia clausa posterior 

organica: Sitz der Verstopfung im Nasenrachenraum, adenoide 
Vegetationen, Verwachsungen des Velum mit dem Pharynx etc. Opera- 
tive Indikation. 

functionalis (Dyslalia palatina clausa, Uranolalia clausa): Dauernde 
Kontraktion des Velum beim Sprechen. Es fehlt das abwechslungsreiche 
Spiel des Velum bei der normalen Sprache. Von Sänger werden diese 
Fälle als »perverse Aktion« des Velum bezeichnet, nicht ganz richtig, 
da bei vollkommener Perversität das Velum bei den Nasallauten schliessen 
und bei den Orallauten geöffnet bleiben müsste. Hier ist jeder Eingriff 
in Nase oder Rachen überflüssig und zwecklos, dagegen ist der 
Sprachfehler durch Übung leicht zu beseitigen. 

II. Rhinolalia aperta: offenes Näseln. 

a) Rhinolalia aperta organica (Dyslalia palatina aperta, Uranolalia 
aperta). 

Hier handelt es sich entweder um angeborene Spalten oder angeborene 
Insuffizienz des Gaumensegels infolge von Verkürzung oder Lähmung der 
Teile (nach Diphtherie). Auch die angeborene Schwäche der Artikulations- 
muskeln, wie wir sie oft bei Imbecillen und Idioten vorfinden, verursacht 
derartiges Näseln. 

Bei Spalten ist die Indikation zur Operation ohne weiteres gegeben, bei 
Verkürzung könnten Paraffininjektionen in die hintere Rachenwand oder die 
Anlegung einer Prothese angewendet werden. 

b) Rhinolalia aperta fnnctionalis: 


1. congenita: Die Kinder haben zwar kein gelühmtes Velum, verstehen 
es aber in der sprachlichen Koordination nicht zu gebrauchen; 

2. infolge schlechter Gewohnheit, durch Nachahmung (z. B. bei normalen 
Geschwistern von Kindern mit angeborener Spalte); 

3. nach Operation der adenoiden Vegetationen. Diese Form kommt oft 
vor und zwar nicht nur infolge Zerrung der Teile, sondern weil die Patienten, 
da die adenoiden Vegetationen schon mehr als genügend Abschluss machten, 
das Velum nicht mehr gebrauchten, resp. den Gebrauch der Velumkontraktion 
verlernt hatten. Nach Herausnahme der Adenoiden entsteht dann unmittelbar 
ein sehr starkes offenes Näseln. das nur durch Übung zu beseitigen ist. Manche 
Kinder haben beim Sprechen das Velum dauernd kontrabiert gelassen, was 
nach der Operation der Adenoiden natürlich beibehalten wird, so dass auch 
bei vollständiger Herausnahme der obturierenden Teile die Rhinolalia clausa 
bestehen bleibt. 
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4. Hierher gehören auch die Fälle, bei denen nach Diphtherie infolge 
der Gaumenulösung zunächst eine Rhinolalia aperta organica entstand, bei 
denen aber nach Wiederherstellung der Velumbeweglichkeit die Funktion beim 
Sprechen nicht mehr ausgeübt wird, da sich das Kind an das Näseln gewöhnt 
hat. So entsteht die Rhinolalia aperta organica zur R. a. functionalis durch 
Autoimitation. 


III. Rhinolalia mixta. 


a) Rhinolalia mixta anterior. Verstopfte Nase, offener Velumschluss. 
Findet sich sehr oft bei angeborenen Gaumenspalten. Gerade hier kann ein 
Zuviel in der Beseitigung Jder Verengerung der Nase sehr viel Schaden für 
die Sprache stiften. 


b) Rhinolalia mixta posterior. Adenoide Vegetationen, offener Velum- 
schluss. Ebenfalls bei angeborenen Gaumenspalten und angeborener Insuffizenz 
des Velum. 

Da oft die Verlegung der Tubenöfinung durch die adenoiden Vegetationen 
das Gehör bedroht und andererseits die adenoiden Vegetationen eine physio- 
logische Funktion ausüben, indem sie den Velum-Pharynxschluss wesentlich 
erleichtern, so schlägt Verf. vor, dass eine partielle Entfernung der 
adenoiden Vegetationen in derartigen Fällen von den Rhinologen ins 
Auge gefasst werden möge. 

Ausser den genannten Formen der Rhinolalie gibt es noch mannigfaltige 
Mischformen. Auch ist es gut zu wissen, dass ausser allgemeinem Näseln 
auch partielles Näseln vorkommt, das sich nur bei einzelnen Lauten geltend 
macht, z. B. bei den S-Lauten: Sigmatismus nasalis, ferner bei den Verschluss- 
lauten p, t, k u.s. w. Derartiges partielles Näseln gibt niemals — wenigstens 
nach den bisherigen Erfahrungen — eine operative Indikation, lässt sich aber 
durch rationelle Übung leicht beseitigen. 

Zum Schluss macht Vortragender auf die verschiedenen Untersuchungs- 
methoden der Rhinolalie aufmerksam. So ist Rhinolalia clausa von Rhinolalia 
aperta im Zweifelsfalle zu unterscheiden, wenn man einen Vokal, z.B. i, ab- 
wechselnd mit. offener und mit verschlossener (durch Daumen und Zeigefinger) 
Nase sagen lässt. Ein starker Klangunterschied zeigt sich nur, wenn offenes 
(oder gemischtes) Näseln vorhanden ist. Vortragender verweist ferner auf die 
mannigfachen Methoden der Inspektion (Spiegeldurchschlag nach Czernak), 
Auskultation (Hörschlauch nach Gutzmann), Palpation (Vibrieren der Nasen- 
wand) und die exakte graphische Methode. 


Diskussion: 
Grünwald, Fröschels, Chiari, Flatau, Nadoleczny, Scheibe, 
Stern, Heindl, Urbantschitsch, Gutzmann. 


Besprechungen. 





Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Ärzte u.Studierende 
von Prof. Dr. Paul Ostmann in Marburg. Mit 100 Abbildungen, 
43 Kurven und 51 Hörreliefs. Verlag von F. C. W. Vogel, 
Leipzig 1909. 533 Seiten. Preis 18 Mark. 


Besprochen von 
Dr. Arthur Hartmann. 


Das vorliegende umfangreiche Lehrbuch ist aufs sorgfältigste bearbeitet 
und gibt eine sehr klare und erschöpfende Darstellung der Erkrankuırfgen des 
Hörorganes. Die Anatomie des Ohres ist in dem Buche nicht enthalten. Dem 
speziellen Teil ist ein allgemeiner Teil, welcher auch die Operationslehre 
enthält, vorausgeschickt. 

In dem allgemeinen Teil ist besonders die Hörprüfung entsprechend den 
früheren Arbeiten des Verf. auf diesem Gebiete ausführlich besprochen. Ref. 
kann nicht umhin seine Befriedigung darüber auszusprechen, dass O. die 
Anomalien der Hörfunktion nach der von ihm seiner Zeit empfohlenen und so 
vielfach angefeindeten Methode der schematischen Darstellung veranschaulicht. 
OÖ. braucht wie Ref. 6 c-Gabeln und stellt den Prozentsatz der Hörzeit für 
die einzelnen Gabeln nebeneinander. Statt Hörschema bezeichnet O. diese 
Darstellung wohl nicht ganz glücklich als Hörrelief. In dem Buche finden 
wir 51 Hörschemata abgebildet. 

Im Kapitel Schwindel und Gleichgewichtsstörungen hätten die neueren 
Arbeiten der Wiener Schule grössere Beachtung verdient. 

Die Operationslehre ist klar und anschaulich mit vielen guten Illustrationen 
bearbeitet, die Indikationsstellung ist in kurzen Sätzen scharf zusammengefasst, 
den jedesmaligen Schluss der Abschnitte bildet die kritische Besprechung, die 
Abschätzung des Wertes der Operation. 

Ebenso wie der allgemeine Teil ist auch der spezielle Teil sorgfältig 
und ausführlich bearbeitet. Wenn auch die eigenen Anschauungen und Er- 
fahrungen des Verf. vielfach stark in den Vordergrund treten, so entspricht 
die Darstellung in ganzem doch dem heutigen Stande der Ohrenheilkunde. 

Ein Lehrbuch, in welchem die Erfahrungen eines Einzelnen niedergelegt 
sind, ist immer interessant, auch wenn dieselben von den sonst üblichen ab- 
weichen. Allerdings muss es dann wünschenswert erscheinen, dass das be- 
treffende Lehrbuch nicht allein zum Studium benutzt wird, und dass nicht aus 
demselben allein Mafsnahmen für die Behandlung gewonnen werden. Bezüglich 
der von dem Verf. angewandten von den übrigen abweichenden therapeutischen 
Malsnpahmen möchte ich mich darauf beschränken einige Beispiele anzuführen. 


Über die Anwendung von Ätzmitteln schreibt O., dieselbe sei auf Höllen- 
stein und Trichloressigsäure zu beschränken. »Die Benutzung von Chromsäure 
im Mittelohr und äusseren Gehörgang muss ich widerraten, weil man die 
Wirkung dieses Ätzmittels nicht hinreichend begrenzen kann und ganz unnötige 
Reaktionserscheinungen erhält.« Die allgemeine Erfahrung geht bekanntlich 
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dabin, dass die Ätzung mit Chromsäure am sichersten begrenzt werden kann 
und dass bei zweckmälsiger Anwendung derselben keine Reizerscheinungen 
auftreten, während bei Anwendung von Höllenstein am meisten Schmerz ver- 
ursacht wird und die Trichloressigsäure am meisten zerfliesst. 


Bei der Behandlung der akuten Mittelohrentzündung verwirft O. die 
Behandlung mit Karbolglyzerin, indem er angibt dass die Einträufelungen den 
Gehörgang verschmieren, die Epidermis zum Quellen bringen und die Ansiedelung 
saprophytischer Schimmelpilze befördern ohne dafür durch ihre vielleicht (!) 
vorübergehende schmerzstillende Wirkung zu entschädigen. Es kann an- 
genommen werden, dass der Verf. das Mittel nie versucht hat, da er sonst 
gefunden hätte, dass seine Voraussetzungen unzutreffend sind. 


Bei der Nachbehandlung nach der Operation adenoider Wucherungen 
hat nach O. die Reinigung der Nase durch Kokain-Borsäuresprays von dem 
der Operation folgenden Tage an 14 Tage lang jeden Tag wenigstens 3 bis 
4 mal zu erfolgen. Die allgemeine Erfahrung geht dahin, dass die durch die 
Operation gesetzte Wunde und die Rückbildung der Narbe ungestört erfolgt, 
wenn man die Wunde in Ruhe lässt. Die Borsäurelösung hat keine bakterizide 
Wirkung. 

Die Ausstattung des Buches — Abbildungen, Anordnung, Druck — ist 
ausgezeichnet. 


Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen 


der Nebenhöhlen der Nase von Dr. M. Hajek, Privat- 
dozent an der k. k. Universität Wien. Mit 150 Abbildungen, 
grösstenteils nach eigenen Originalen, und 2 Tafeln in Lichtdruck. 
Dritte vermehrte Auflage. Leipzig und Wien. Franz Deuticke. 
1909. 443 Seiten. Preis 13 Mark. 


Besprochen von 
Dr. Arthur Hartmann. 


Das ausgezeichnete Werk Hajeks liegt nun in 3. Auflage vor, nachdem 
die 2. Auflage vor 6 Jahren erschienen ist. »Fast alle Kapitel haben wichtige 
Zusätze erhalten, viele der früheren Anschauungen mussten teilweise korrigiert, 
teilweise ergänzt werden. Die gründlichste Umarbeitung haben die Kapitel 
über operative Behandlungsmethoden der chronischen Nebenhöhlenaffektionen 
und über die Indikationsstellung erfahren « Der Umfang des Buches ist von 
361 Seiten der früheren Auflage auf 443 Seiten gestiegen; zu den früheren 
Abbildungen kamen 43 neue hinzu. 


Das Buch ist auf der sichern Grundlage der Anatomie aufgebaut, die 
Pathologie und Therapie sind auf Grund reichster Erfahrung geschildert, alle 
Verhältnisse sind durch vortreffliche Abbildungen veranschaulicht. 


Jeder, der sich mit der Behandlung der Erkrankungen der Nebenhöhlen 
der Nase befasst, wird in dem Buche vollständige Aufklärung gewinnen und 
aus den klaren ausführlichen Schilderungen, bei welchen auch die Erfahrungen 
anderer Autoren aufs eingehendste berücksichtigt und gewürdigt sind, eine 
Richtschnur für sein Handeln finden. 
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Die Krankheiten des Mundes von weil. J. von Mikulicz- 
Radetzky und W. Kümmel. Zweite Auflage, neubearbeitet 
von W. Kümmel. Mit 77 zum Teil farbigen Abbildungen im 
Text. Jena, Gustav Fischer, 1909. 


Besprochen von 
O. Körner. 


Im Vorworte zur 1. Auflage dieses Buches schrieb v. Mikulicz: 

»Trotz der Bedeutung der Krankheiten der Mundhöhle wird dieses 
Gebiet der speziellen Pathologie heute sowohl in der Praxis als wie im Unter- 
richt meist arg vernachlässigt. Der Gründ davon mag hauptsächlich darin 
liegen, dass bei der immer fortschreitenden Teilung der praktischen Medizin 
in Spezialfächer die Mundhöhle keinem derselben als ausschliessliche Domäne 
zugefallen ist. Während der Kehlkopf, das Ohr und die Nase schon ihren 
legitimen Vertreter besitzen, teilen sich in die Herrschaft über das fragliche 
Gebiet der innere Mediziner und der Chirurg, der l.aryngo-Rhinolog und der 
Zahnarzt, der Pädiater und der Dermatolog. Denn in all die Spezialgebiete 
fallen die Krankheiten der Mundhöhle oder sie stehen wenigstens zu ihnen 
in innigster Beziehung. Die Folge dieser Teilung isf, dass keiner der ge- 
nannten Vertreter das ganze Gebiet vollkommen beherrscht«... 

Schon aus diesen Gründen konnte sich niemand der Erkenntnis: ver- 
schliessen, dass die beiden Verfasser mit der Veröffentlichung ihres Buches 
sich ein grosses Verdienst erworben hatten. Grösser noch war ihr Verdienst, 
den schwierigen Gegenstand auf Grund reicher Erfahrung und völliger Be- 
herrschung der Literatur erschöpfend und doch übersichtlich dargestellt zu 
haben. Kein Wunder, dass bald eine neue Auflage nötig wurde. 

Nach dem Tode v. Mikulicz’s fiel die ganze Mühe der Neubearbeitung 
Kümmel zu. Er hat sich dieser schweren Aufgabe mit Gründlichkeit und 
Geschick unterzogen. Dem Referenten hat das Lesen des Buches reiche Be- 
lehrung gebracht, so dass er den Fachgenossen angelegentlichst empfehlen 
möchte, sich den gleichen Vorteil zu verschaffen. 


Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. 
Vierte, umgearbeitete Auflage von Professor Dr. Edmund 
Meyer in Berlin. Mit 180 Textfiguren, I Heliogravüre und 
5 Tafeln in Farbendruck. Berlin, Verlag von Jul. Springer, 
1309. 


Besprochen von 


O. Körner. 


In der ganzen medizinischen Literatur gibt es nur wenige Lehrbücher, 
die ein so subjektives Gepräge tragen, wie das von M. Schmidt über die 
Krankheiten der oberen Luftwege. Es enthüllt uns das ganze ärztliche Wirken 
und Streben eines menschenfreundlichen Arztes, der sich im Laufe von fast 
drei Dezennien allmählich aus einem gesuchten Allgemeinpraktiker zu einem 
der angeschensten und erfolgreichsten Spezialisten entwickelt hat. Überall 
lässt das Buch die Überzeugung seines Verfassers hervortreten, dass ärztliche 
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Spezialfächer nur gedeihen können, wenn ihre Vertreter durch gründliche all- 
gemeine ärztliche Ausbildung und Erfahrung befähigt sind, den ganzen kranken 
Menschen zu behandeln und ihre Aufmerksamkeit und Tätigkeit nicht: nur 
auf ein krankes Organ richten. So ist es verständlich, dass das Buch viel 
mehr enthält, als sein Titel verspricht: was der Verfasser sich mit eisernem 
Fleisse auf zahlreichen ärztlichen Wissensgebieten an Kenntnissen angeeignet 
hat, die in irgendeiner Beziehung zu seinem Sonderfache stehen, flicht er in 
die Darstellung ein, auch wenn es sich um Dinge handelt, die niemand in 
einem Lehrbuche über die Krankheiten der oberen Luftwege suchen wird. 
So hat er uns sein ganzes wissenschaftliches und praktisches Ringen nach 
ärztlicher Erkenntnis vorgeführt und damit seiner Persönlichkeit ein dauerndes 
Andenken gesichert. 

Der grosse und unvergängliche Wert des Buches liegt demgemäls in der 
erzieherischen Wirkung, die es auf den ärztlichen, und besonders auf den 
spezialärztlichen Leser ausgeübt hat und — in den drei von Schmidt selbst 
herausgegebenen Auflagen — auch noch weiter ausüben wird. Nimmermehr 
hätte die Feder eines Andern an diesem Denkmale ändern sollen, denn ändern 
heisst hier zerstören. 

Dass hervorragende wissenschaftliche Werke nicht zur blossen » Reliquie« 
herabsinken, wenn man sie in einem unveränderten Abdrucke neu heraus- 
gibt, beweisen z. B. die klassischen Werke von Kussmaul über die Störungen 
der Sprache und über das Seelenleben des neugeborenen Menschen. 

Freilich, wandelbar und zum Teile auch vergänglich waren die rein 
praktischen und theoretischen Ansichten Schmidts, .denn Wissen und Können 
stehen nicht still. Hierin mag man einen Milderungsgrund für die Heraus- 
gabe einer fremden Überarbeitung sehen, aber keine Entschuldigung. Ein 
neues, selbständiges Buch hätte dem Herausgeber der 4. Auflage den Dank 
aller Fachgenossen eingetragen, denn alles neue und originelle Schaffen fördert 
die Wissenschaft, aber das Ausbessern und Flicken verfälscht das Meisterwerk 
und schlägt gar zu leicht den Ausbesserer in geistige Fesseln. 


Man wird mir vielleicht entgegenhalten, dass Schmidt selber die Über- 
arbeitung seines Buches von fremder Hand gewollt und den jetzigen Heraus- 
geber damit beauftragt hat. Für mich, der ich Schmidt seit meiner Kinder- 
zeit menschlich und von meiner Studienzeit bis zu seinem Tode auch wissen- 
schaftlich nahegestanden habe, ist das garnicht überraschend gewesen. Denn 
er lebte nicht in der Gedanken- und Gefühlswelt. die uns Anderen vom 
praktischen und wissenschaftlichen Leben aufgezwungen ist, und gar vieles, 
wozu er sich bekannt und was er erstrebt hat, ist auch den Näherstehenden 
unverständlich geblieben. Ich habe mich darüber — für alle, die ihm wirklich 
nahestanden, verständlich genug — in den Worten der Erinnerung ausgesprochen, 
die ich dem heimgegangenen Freunde im Jahresberichte der Senckenbergischen 
Naturforschenden Gesellschaft 1908 gewidmet habe. 

Als recht bedenklich muss es bezeichnet werden, wie der neue Heraus- 
geber seine Aufgabe angetasst hat. Er bekennt in der Vorrede, dass er sich 
bewusst war, »in vielen wissenschaftlichen Fragen auf einem von Schmidt 
abweichenden Standpunkte zu stehen«, und dass er »vor allen Dingen die- 
jenige Eigenschaft, die auf jeder Seite des Buches in die Erscheinung tritt, 
den therapeutischen Optimismus, in keiner Weise besass.« Weiter bekennt 
er: »Ich sagte mir, dass nur ein Werk aus einem Guss Wert für den Arzt, 
den Studierenden und auch für den Spezialisten haben könne, und habe aus 
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diesem Grunde die Hervorhebung der von Schmidt resp. mir stammenden 
Abschnitte unterlassen.«< Wie von zwei Autoren mit entgegengesetzten Über- 
zeugungen durch Mischung ihrer Ansichten ein Werk »aus einem Guss« zustande 
kommen soll, das begreife, wer es kann! 


Welche Irreleitung aus einer solchen Anonymität der Ansichten entstehen 
muss, möge nur ein Beispiel zeigen. Auf S 316 heisst es inbezug auf die 
immer mehr an Boden gewinnende Erfahrung, dass Jodkali auf manche Formen 
von Schleimhauttuberkulose günstig wirke: »Wir haben diesen günstigen Einfluss 
des Mittels sebr oft vermisst, auch in Fällen, in denen es bei zweifelhafter 
Diagnose gegeben wurde. Wir möchten glauben, dass die günstig beeinflussten 
Fälle solche waren, in denen Syphilis als acquirierte oder latente, angeborene 
vorhanden gewesen war.« Diese Sätze sind wörtlich aus der letzten, von 
Schmidt selbst besorgten Auflage entnommen. Da nun inzwischen immer 
mehr Beweise für die genannte Wirkung von Jodkali beigebracht worden sind, 
wäre es doch recht nötig gewesen, den Leser erkennen zu lassen, ob unter 
»wir«<e Schmidt allein oder auch der neue Herausgeber zu verstehen ist. 


Hiermit ist der Übergang gegeben zur Besprechung der sachlichen 
Änderungen, die der Fortschritt des Wissens und Könnens für die neue Auf- 
lage nötig gemacht hat. Hierin hat der neue Herausgeber fast überall eine 
glückliche Hand gehabt. Wenn ich trotzdem im Folgenden Einiges als änderungs- 
bedürftig heraushebe, so geschieht es um der Sache willen und in dem Bewausst- 
sein, dass meine Kritik wiederum der Kritik sachverständiger Leser unterliegt. 


Bei der operativen Behandlung des Kieferhöulenempyems zeigt der 
Herausgeber die alte, rein theoretisch konstruierte Angst vor der Kommuni- 
kation mit dem Munde; er meint auf S. 270, bei einer solchen fliesse der 
Eiter in den Mund und werde verschluckt. Gerät er, so möchte ich fragen, 
nicht auch bei alleiniger Öffnung nach der Nase hin in den Magen? Der 
Herausgeber exprimiere doch in solchen Fällen morgens den nüchternen Magen 
der nasalwärts Operierten; dann wird er erstaunt sein, wieviel Eiter darin 
ist. Ferner erwähnt er, dass Speiseteile durch die Kommunikation mit dem 
Munde in die Höhle geraten können, und meint, dass dadurch der entzünd- 
liche Prozess unterhalten werde. Richtig ist, dass eine Öffnung nach dem 
Munde bei Vorhandensein sonstiger Eiterungen in der Mundhöhle (Zahnfisteln, 
Pyorrhoea alveolaris, Mandelpfröpfe) nachteilig ist, weil dann die Kieferhöhle 
durch stetige Neuinfektionen nicht zur Heilung kommt. Wenn aber beim 
Fehlen oder nach der Beseitigung solcher Fäulnisherde im Munde Speiseteile 
in die Kieferhöhle geraten, was sollen sie da schaden ? etwa als Fremdkörper 
die Eiterung unterhalten, obwohl sie durch die regelmälsigen Ausspülungen 
entfernt werden? oder sollen sie pathogene Mikroben enthalten? Was gekocht, 
gebacken, gebraten, oder gebraut ist, gilt doch sonst nicht für infektiös! Und 
ist denn bei der breiten Eröffnung nach der Nase hin jedes Eindringen von 
Bakterien ausgeschlossen? — Auf S. 274 heisst es von den Kieferhöhlen- 
operationen: »Die besten Resultate gibt eine grosse Öffnung vom unteren 
Nasengange«. Diese Behauptung ist ebenfalls rein willkürlich, denn bis jetzt 
haben wir nur für die Eröffnung nach Desault-Küster vom Vestibulum 
oris aus eine Heilungsstatistik. die sich auf eine grosse, ununterbrochene Reihe 
von Operationen erstreckt. Man lese bei Köllreutter nach, wie glänzend die 
Resultate waren, und prüfe dann erst. wie sie bei anderen Methoden sind, ehe 
man unbewiesene Behauptungen aufstellt. 
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Auf S. 625 tritt der Herausgeber für die Richtigkeit der Semonschen 
Behauptung ein, dass, ebenso wie bei der peripheren, auch bei der bulbären 
Kehlkopflähmung zuerst die Glottiserweiterer ihre Tätigkeit einstellten. Er 
sagt: »Auch die in jüngster Zeit von Körner erhobenen Einwände, der aus 
einer Reihe publizierter Beobachtungen die Hinfälligkeit des Semonschen 
Gesetzes für die zentralen Lähmungen dartun will, sind nicht beweiskräftig.« 
Ich möchte dem Herausgeber empfehlen, meine Ausführungen erst einmal zu 
lesen; er findet sie im 56. Bande dieser Zeitschrift auf S. 153, woselbst 
bewiesen wird, dass Semon bei der Aufstellung seiner Behauptung die Fälle, 
die gegen dieselbe sprechen, teils nicht benutzt, teils falsch gedeutet hat, 
ferner dass er seine Behauptung in wiederholten Veröffentlichungen haupt- 
sächlich auf die tabischen Postikus- Lähmungen begründet hat, weil er sie 
irrtümlich für bulbären Ursprungs hielt, während sie, wie Arnold Cahn 
nachgewiesen hat, die Folge einer peripheren Neuritis des Vagus recurrens 
sind, und also unter den richtigen (von Rosenbach stammenden) Teil des so- 
genannten Semonschen Gesetzes fallen. Ich muss auch die Ehre ablehnen, 
als erster die Unrichtigkeit des Semonschen Zusatzes zum Rosenbachschen 
Gesetze nachgewiesen zu haben, denn das hatte schon vor mir Arnold 
Cahn mit deutlichen Worten getan; da aber seine Erörterungen von einigen 
Laryngologen ignoriert und von anderen nicht in ihrer entscheidenden Bedeu- 
tung erkannt worden sind, und da ferner einige Äusserungen in der laryngo- 
logischen Literatur darauf schliessen liessen, dass die Semonsche Behauptung 
bereits der Forschung entrückt und zum Glaubenssatze erhoben worden sei, 
habe ich mit neuen Gründen und zum Teil mit neuem Material versucht, 
Cahns Ansicht die verdiente Geltung zu verschaffen. 


Eine eingehendere Darstellung hätte die Aktinomykose am Kehlkopfe 
finden dürfen. Die in den letzten sechs Jahren aus Rostock und München 
veröffentlichten Erfahrungen darüber bieten doch des Interessanten und Wich- 
tigen genug und lassen vermuten, dass mancher die Lokalisation der Krank- 
heit am Kehlkopfe aft genug finden wird, wenn er erst einmal gelernt hat, 
sie zu erkennen. 


Was schliesslich die neuen Abbildungen betrifft, so sind die im Text 
befindlichen zum Teil recht gut und instruktiv ausgefallen. Von der neuen 
Farbentafel V lässt sich das nicht sagen. Sie hat weder ein künstlerisch- 
gefälliges Aussehen, noch sind die auf ihr abgebildeten Krankheitszustände 
erkennbar. Am schlimmsten steht es mit dem Bilde der Pharyngomykosis, 
denn die Produkte dieser Krankheit sind als perlenartige Knöpfchen dar- 
gestellt, während sie doch in Wirklichkeit zumeist als isolierte oder palissaden- 
ähnlich angeordnete Spitzen und Zacken auftreten. 


Möge es dem Herausgeber vergönnt sein, bald eine dankbarere Aufgabe 
für sein Können und Streben zu finden. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Die Verhandlungen des I. internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses, 
Wien 21. bis 25. April 1908, herausgegeben von Generalsekretär Professor 
Dr. M. Grossmann, mit 98 Abbildungen, sind im Verlag von Franz 
Deuticke, Wien und Leipzig, erschienen. 640 Seiten. Preis 20 Mark. 


Buchdruckerei von Carl Ritter, G m.b. H., in Wiesbaden. 
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Kal. Universitätsdruckerei H.Sturtz A G. Wurzburg. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, Bp. LIX. Tafel XI. 
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VErLAG voN J. F. BEerGamAanN, WIESBADEN. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, Bo. LIX. Tafel XII. 
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ZEITSCHRIFT 


FÜR 


OHRENHEILKUNDE 


UND FÜR DIE 


KRANKHEITEN DER LUFTWEGE, 


BEGRÜNDET VON 


H. KNAPP und S. MOOS 


HERAUSGEGEBEN VON 


OTTO KÖRNER ARTHUR HARTMANN GUSTAV KILLIAN 


| 
in Rostock in Berlin in Freiburg i. Br. | 
y 
{ 





LIX. BAND, VIERTES HEFT. | 
Mit 5 Tafeln. | 
| Ausgegeben im November 190% 
WIESBADEN. 
VERLAG VON J.F. BERGMANN. 
1909, 


Die Zeitschrift erscheint in Bänden (von 4 Heften) à 16 Mark. 








Der letzte Band enthielt Originalarbeiten von: 


Privatdozent Dr. ALEXANDER in Wien, | Dr. REINKING in Breslau, 

Privatdozent Dr. GRÜNBERG in Rostock, | Sanitätsrat Dr. REUTER in Altenburg, 
Dr. R. HOFFMANN in München, Dr. SAGEBIEL in Stettin, 

Prof. Dr. KÖRNER in Rostock, | Dr. ScHoEtz in Jena, 

Dr. LAKER in Graz, | Dr. SCHÜLER in Heidelberg, 

Dr. LANDWEHRMANN in Rostock, Dr. SHAMBAUGH in Chicago, 

Dr. Lieck in St. Petersburg, Med.-Praktikant VosT in Heidelberg, 
Prof. Dr. ManasseE in Strassburg, Dr. YosHı in Tokio, 

Dr. Muck in Essen, Privatdozent Dr, ZITOWITscH in St. Peters- 
Med.-Praktikant PETERS in Rostock, burg. 


Mitarbeiter der Berichte waren: 


Dr. ALsanus in Hamburg, (eh. Hofrat Dr. MÜLLER in Stuttgart, 
Privatdozent Dr. BARANY in Wien, Dr. NOLTENIUS in Bremen, 
GeneraloberarztDr. BRAnDTinStrassburg, | Privatdozent Dr. OPPIKOFER in Basel, 
Prof. Dr. Gustav BRÜHL in Berlin, Dr. E. RINI in Triest, 

Dr. CLAUS in Berlin, Dr. FR. RÖPKE in Solingen, 

Dr. CLEMENS in New-York, | Dr. SACHER in Petersburg, 

Prof. Dr. DENKER in Erlangen, Privatdoz. Dr. A. SCHEIBE in München, 


Privatdoz. Dr. von EICKEN in Freiburg, | Dr. Hunter Top in London, 
Prof. Dr. ARTHUR HARTMANN in Berlin, | Privatdozent Dr. WANNER in München, 


Dr. EuGen Hopmann in Köln, Prof. Dr. WITTMAACK in Jena, 
Dr. KÜHNE in Rostock, Dr. HERNAN Ivo WoLFF in Berlin, 
Dr. JÖRGEN MÖLLER in Kopenhagen, | Dr. ZARNIKO in Hamburg. 


Die geehrten Herren Kollegen werden gebeten, Originalbeiträge 
otologischen Inhaltes an Professor Dr. O0. Körner in Rostock, 
Friedrich- Franz-Strasse 65, Originalbeiträge rhino -laryngologischen 
Inhaltes an Professor Dr. G. Killian in Freiburg i. Br., Josephstr. 15, 
und — für die Berichte — oto-, rhino- und laryngologische Bücher, 
Broschüren, Dissertationen und Separatabdrücke, möglichst in je zwei 
Exemplaren, an Professor Dr. Arthur Hartmann in Berlin NW., 
Roonstrasse 8, einsenden zu wollen, 


Die Redaktion. 
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Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 


Soeben erschien: 


Lehrbuch 


der 


Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 


Krankheiten. 
ach klinischen Vorträgen für Studierende und Ärzte 


von 


Dr. Otto Körner, 


> a. Professor der Medizin und Direktor der Universitäts-Ohren- und Kehlkopf-Klinik 
in Rostock. 


Zweite, völlig umgearbeitete und vermehrte Auflage des 
Lehrbuches der Dii 


Mit 200 aan und 1 Tafel. 


Preis geb. Mk. 10.60. 
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Neu! _Sperrhaken nach Jansen. 
“© Modell Detert, D. R. G. M., pro Par M. 26.50. 


Als vorteilhaft hat sich neuerdings erwiesen, 
den einen Haken mit längeren Zähnen auszu- 
statten. Die Haken dienen zum Auseinander- 
halten der Wundränder. Durch die Spreizung 
stillen sie die Blutung aus den Wundrändern 
und bieten dadarch die Möglichkeit schnelleren 
Operierens, freieren Operationsfeldes und ge- 
ringerer Assistenz. Zwei Sperrhaken werden 
gebraucht, einer mit tiefer greifenden längeren 
Zähnen für den unteren Wundwinkel und der 
andere für den oberen Wundwinkel. 

Wichtig für die zweckdienliche Anwendung 
ist, dass die Schraube den Sperrer nicht nur 
öffnet, sondern bei entgegengesetzter Drehung 
auch schliesst. 


Rudolf Dötert, Berlinnw. 6, Karıstr. 98. 























Perhydrol, 


Wasserstoffsuperoxyd-Merck, 30/0, chemisch rein, säure- 
frei, ausgezeichnet für rhinologische, laryngologische und 
otologische Zwecke, unentbehrlich für die Wundbehandlung. 





Fibrolysin, 


B Neue wasserlösliche Thiosinamin-Verbindung, ge- 





brauchsfertig in Ampullen von 2,3 ccm Inhalt = 0,2 gr. Thio- 
sinamin. Injektionen sind absolut schmerzlos. 


Tropacocain, 


Vorzügliches lokales Anästhetikum; Tropacocain ist in 
Wasser leicht löslich und sterilisierbar. Die Lösungen sind 
lange haltbar. 


Literatur steht gerne zu Diensten. 





Chemische Fabrik Darmstadt. 


Verlag von J; F. BERGMANN i in ‚Wiesbaden. 











die Ohrenheilkunde « eeo® 
© @ der Gegenwart 


und ihre Grenzgebiete. 


Herausgegeben von Professor Dr. Otto Körner in Rostock. 

















I. Band: Die eitrigen Erkrankungen des Schläfenbeins. Von Professor 


Dr. 0. Körner in Rostock. M. 7.—, geb. M. 8.—. 
II. Band: Die Berufskrankheiten des Ohres und der oberen Luftwege. 
Von Dr. Fr. Röpke in Solingen. M. 5.—, geb. M. 6.—. 


III. Band: Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute und 
der Biutleiter. Von Prof. Dr. 0. Körner in Rostock. Vierte voll- 
ständig umgearbeitete Auflage mit Nachträgen. Mit 5 Tafeln und 


1 Textabbildung. M. 10.—, geb. M. 11.—. 
IV. Band: Die Otosklerose. Von Professsor Dr. Denker in Erlangen. Mit 
11 Abbildungen. M. 4.60. geb. M. 5.60. 


V. Band: Die Verletzungen des Gehörorgans. Von Geheimerat Professor 
Dr. A. Passow in Berlin. Mit 41 Textabbildungen und 4 Tafeln. 

M. 9.60, geb. M. 10.60. 

VI. Band: Die Eiterungen des Ohrlabyrinths. Von Professor Dr. Friedrich 
in Kiel. Mit 25 zumeist a Tafeln. M. 9.60, geb. M. 10.60. 





Handatlas der Operationen am Schläfenbein. 


Von Prof. Dr. Gerber in Königsberg. 
40. Mit 10 Tafeln und 9 Textabbildungen. — M. 8.—. 








Ema Bestes Mittel für Trockenbehand- 

© lung der chronischen exsuda- 

E È D und eitrigen Mittelohr- 
entzündungen, sowie Snässender Ekzeme. Völlig ungiftig, nicht reizend, 
eminent austrocknend und epithelbildend. Kräftiges Desodorans. 


paa intravenös und rektal bewährt 
"3 bei den durch Ohrerkrankungen 
8 bi -= veranlassten septischen Erkran- 
kagan = Reizlose et bei Otitiden. 


Proben und Literatur durch 


Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden. 





Buchdruckerei Carl Ritter G.m.b. H., Wiesbaden. 


Verlag von J. F. BERGMANN in Wiesbaden. 

















Soeben erschien: 


Allgemeine Gynäkologie. 
Vorlesungen über Frauenkunde 


vom ärztlichen Standpunkte. 
Von 
Geheimrat Professor Dr. F. v. Winckel in München. 
Preis Mk. 5.70, gebunden Mk. 6.70. 


. .. Anschliessend an die Einleitung betritt Winckel nun das eigentliche Ge- 
biet der Frauenheilkunde und werden alle Einzelheiten derselben in ebenso über- 
sichtlicher als klarer Weise besprochen: Morbidität und Mortalität des Weibes, sein 
Körperbau, die allgemeinen Ursachen der Erkrankungen der weiblichen Sexual- 
organe, die Gefahren der Ehe, der spontane und provozierte Abort als Krankheits- 
quelle, die «onorrhöe junger Frauen, die Prostitution und ihre Begleiterscheinungen, 
die puerperalen Vorgänge, Menstruationsstörungen, Perversitäten, Neurasthenie und 
Hysterie, die künstliche Sterilität und Befruchtung etc. 


Über Winckels Bedeutung als Gynäkologe und Lehrer zu sprechen, hiesse 
Eulen nach Athen tragen. Betont muss aber die Vielseitigkeit und das geradezu 
enorme Wi-sen werden, welche sich in diesen Vorlesungen dokumentieren. Der 
Verf. beherrscht nicht nur die klassische alte und neue Literatur, auch die Romane 
und Schriften der jüngeren und jüngsten Zet kennt er, sodass es zu verwundern 
ist. wie der vielbeschäftigte Arzt und Lehrer die Zeit zu dieser umfassenden Lektüre 
gefunden hat. Dabei ist der Stil dieser Vorlesungen ein solch geistvoller, dass er 
das Anhören der an sich manchmal trockenen Materie zu einem Genuss gestaltet, 
und der feine Humor, mit dem sich W. manchmal an seine Hörer wendet, gibt 
dem Ganzen ein besonders liebenswürdiges Gepräge. 

... Das Werk hat jedoch nicht nur allein Interesse für einen Berufsmediziner, 
sondern es sollte auch einen Ehrenplatz in der Bibliothek jedes Gebildeten einnehmen, 
der sich für die Frauenfrage interessiert. Münchn. med. Wochenschrift. 





i it Eine Umschau im Gebiete menschlicher Unzulänglichkeit. 
Obor die Dummheit. Von Dr. L. Loewenfeld in München. Kart. M. 5.—. 





i | Von Geh. Med.-Rat Prof: 
Die Natur und Behandlung der Bicht. “%), Fhsto in Göttingen 
Zweite stark vermehrte Auflage. Mit Abbildungen. M. 10.60. 





Die Emanation der psychophysischen Energie. Tine „che menine 
die unmittelbare Gedankenübertragung im Zusammenhang mit der Frage 


über die Radivaktivität des Gehirns. Von Dr. Naum Kotik in Br 
. 3.20. 


und sein Verhältnis zu Gesundheit und Erziehung. 
Das unterbewusste lc Von Dr. Louis Waldstein in London. a 


Uebersetzung von Frau Gertrud Veraguth. M. 2.—. 


Verlag von J. F. BERGMANN in Wiesbaden. 





sonderer 
Berücksichtigung der Korrosions- und Rekonstruktionsanatomie des Schläfen- 
beins. Von Privatdozent Dr. A. Schönemann in Bern. 4° mit 4 lithogr. 


Die Topographie des menschlichen Gehörorganes wit be- 


und 4 photogr. Tafeln. M. 18.—. 
n Prof. Dr. O. Körner 
Die Ohrenheilkunde des Hippokrates, Yon Prof. Dr. 0, Körner 


Labyrinthtaubheit und Sprachtaubheit. Klinische Beiträge zar 


Kenntnis der sogen. 

subcorticalen sensorischen Aphasie sowie des Sprachverständnisses der mit 
Hörresten begabten Taubstummen. Von Dr. C. 8. Freund in Breslau. 
M. 3.60. 


Krankhafte Veränderungen der Form und Stellung der 


20 stereoskopische Bilder. Von Dr. J. Hegener in 
Ohrmuschel. Heidelberg. M. 7.50. 





n der vorderen Siebbeinzellen 
Atlas der Anatomie der Stirnhöhle, und des Ductus naso-frontalis. 


Mit erläuterndem Text und Bemerkungen über die Behandlung der Stirn- 
höhleneiterung. Von Prof. Dr. Arthur Hartmann in Berlin. In a ppe 
12 Tafeln. 


Zur Differentialdiagnose von Dermatosen und Lues bei 
den Schleimhauterkrankungen der Mundhöhle und 
oberen Luftwege. Von Dr. @. Trautmann in München. M.4.60. 


Wesen und Wert der Homerischen Heilkunde. En Professor 


r. 0. Körner 
in Rostock. M. —.80. 
Schwindel. Von Dr. Rud. Panse in Dresden. M. 1.20. 


Die entzündlichen Erkrankungen der Stirnhöhlen und 


ihre Folgezustände. Von Professor Dr. H. Kuhnt in Königsberg. 
u u et M. 8.60. 


Die bösartigen Geschwülste des Keblkopfes und ihre 
Radikalbehandlung. Von Dr. J. Sendsiak in NT T 


Klinische Beiträge zur Ohrenheilkunde, Yon Dr. 0. Brieger 


Die Verletzungen der Nase und deren Nebenhöhlen 


nebst Anleitung zur Begutachtung ihrer Folgezustände. Von Dr. Fr. Röpke 
in Solingen. M. 4.60. 


Buchdruckerei Carl Ritter G. m. b. H., Wiesbaden. 


F. L. Fischer, Freiburg i. B. 


Spezialität : 
Ohr-, Nase- 
und Hals- 
Instrumente. 


Neue, praktische 
Instrumente zur 
Autoskopie 
nach Brünings 
und für direkte 
Kehlkopf- 
Operationen. 





Instrumentarien zur Broncho-Oesophagoskopie, sowie zur 
Septum- und Stirnhöhlen-Operation nach Prof. Killian. 
Man verlange den neu erschienenen Katalog! 


(Fortsetzung des Inhalts von Seite 4 des Umschlags.) 


Gesellschaftsberichte. 
Bericht über die Verhandlungen der XXIII. Abteilung: Hals- und Nasen- 
krankheiten der 81. Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Ärzte in Salzburg. 19.—25. September 1909. Erstattet von 
De. 0854 -Hasibeis:in.8sblürz... 2, Rene ae 3 rend 
Bericht über die Verhandlungen der XXIV. Abteilung: Ohrenheilkunde 
der 81. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte in 
Salzburg. 19.—25. September 1909. Erstattet von Dr. Hermann 
Dawersur Balsbürz-. 1 2 me ae ee 


Besprechungen. 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Arzte und Studierende von Prof. Dr. 
Paul Ostmann in Marburg. Mit 100 Abbildungen, 43 Kurven 
und 56 Hörreliefs. Verlag von F. W. C. Vogel, Leipzig 1909. 
533 Seiten, Preis 18M. Besprochen von Dr. ArthurHartmann 423 

Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen 
der Nase von Dr. M. Hajek, Privatdozent an der k. k. Univ. 
Wien. Mit150 Abbildungen, grösstenteils nach eigenen Originalen, 
und 2 Tafeln in Lichtdruck. Dritte vermehrte Aufl. Leipzig und 
Wien, Franz Deuticke, 1909. 443 Seiten. Preis 13 Mark. 
Besprochen von Dr. Arthur Hartmann .... 


Die Krankheiten des Mundes von weil. J. von Mikuliez-Radetzky 
nnd W. Kümmel. Zweite Aufl., neubearbeitet von W. Kümmel. 
Mit 77 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. Jena, Gustav 
Fischer, 1909. Besprochen von O. Körner . . . . . . 480 
Moritz Schmidt, Die Krankheiten der oberen Luftwege. Vierte, um- 
gearbeitete Auflage von Prof. Dr. Edmund Meyer in Berlin. 
Mit 180 Textfiguren, 1 Heliogravüre und 5 Tafeln in Farben- 
druck. Berlin, Verlag von Jul. Springer, 1909. Besprochen 
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Dr. Levinger in München . ; 309, i 
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| der Klinik. (Aus der Universitäts-Klinik für Ohren-, Nasen- und l 


Kehlkopfkranke zu Heidelberg [ Direktor: Prof. Dr. W. Küm mel].) 831. 
XIX. Untersuchungen über experimentelle Schädigungen des Gehör- ` 
organes. Von Privatdozent Dr. Hermann Marx, I. Assistenten 
der Klinik. Mit 5 Abbildungen auf Tafel XI—XII. C. Über 
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Von Dr. A, Blumenthal. (Aus der Klinik und Poliklinik für 
Hals-, Nasen-, Ohrenkranke von Prof, Dr. Brühl, Dr, Wolf 
in Berlin) . . . 368 
XXII. Thyreoidea accessoria krbradheeie: aÈ Dr. "Rudolt 'Hotf- ST TE 
mann, I. Assistent; {Aus der k.:laryngologischen Poliklinik | 
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Literaturbericht. 
Bericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohren- 
heilkunde, der Krankheiten der Luftwege und der Grenzgebiete 
Fir im ersten und zweiten Quartal des Jahres 1909. Zusammen- 
Er gestellt von Prof. Dr. Arthur Hartmann in Berlin. (Schluss.) 
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